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RESUMEN

Problema: registros estadisticos de consultas del afio 2012 en el Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt en Traumatologia y Ortopedia demuestra que
consultaron 8,793 pacientes en el Departamento de Traumatologia y
Ortopedia, de ellos, 5 consultaron por dolor de hombro, y 126 con luxaciones
acromio claviculares, siendo el 3.11 % (274) diagnosticados con patologias

asociadas al hombro.

Objetivo: determinar el tipo de luxacién acromioclavicular mas frecuente, la
complicacibn mas frecuente de pacientes atendidos en el Hospital

Departamental Pedro Bethancourt, de enero 2012 a julio 2013

Método: estudio descriptivo, transversal en 30 pacientes de ambos sexos con
luxacion acromioclavicular grado 1l a VI, se revisaron los expedientes

clinicos, se analizaron datos con Excel y Epi info.

Resultados: se encontré que la luxacion mas frecuente fue la tipo Ill , la
complicacion més frecuente fue el dolor postquirdrgico con 30 pacientes y
corresponde al 100%, se valor6 el dolor con la escala de EVA. El miembro
superior mas afectado fue el derecho con 77%. El rango de edad mas
frecuente fue el comprendido entre 20 a 30 afios con 33% y el sexo mas

afectado fue el masculino con 93%.

Conclusiones: a través de la caracterizacion la luxacion AC grado Il es las mas
frecuente, el rango de edad mas afectado fue de 20 a 30 afios con una media
de 37, una mediana de 35, una moda de 28, IC 95% (32.43 — 42.11), lo que

nos muestra que es una poblacién joven.
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l.  INTRODUCCION

Las lesiones musculo esqueléticas hoy en dia son cada vez mas frecuentes, debido al
estilo de vida de la poblaciébn, como en deportistas y en el aumento de accidentes
laborales y de transito, ya que epidemiolégicamente las lesiones en la articulacion
acromioclavicular, son mas frecuentes en la segunda década de vida, en relaciéon con
actividades deportivas de contacto y mas frecuentes en varones con una proporcion entre

cinco a uno. (8)

La presencia de luxacién de la articulacion acromioclavicular (AC) es cada vez, mas
frecuente. Usualmente traumatica donde hay dafio de sus medios de unién capsula de la
articulacion y los ligamentos coracoclaviculares con separacion de las superficies
articulares, donde el extremo acromial de la clavicula asciende a un nivel superior al del
acromion. La articulacion AC se encuentra en el extremo distal de la clavicula, se conoce
como el extremo acromial, nombre que atribuye al acromion de la escapula. Aungque esta
articulacion es parte del hombro, una luxacibn y una separacion son eventos

completamente diferentes. (8)

La luxacion acromioclavicular las clasifican en grados segun la alteracién anatdémica,
lesion de los ligamentos acromio claviculares y el grado de desplazamiento. El primer
grado implica solamente el estiramiento de los ligamentos, pero manteniendo la union de
las superficies articulares. El segundo grado presenta desgarro parcial del ligamento
acromioclavicular y del ligamento coracoclavicular. Tercer grado de separacion implica la
ruptura total tanto del ligamento acromioclavicular como del ligamento coracoclavicular.
Las lesiones grado | y Il, se les da tratamiento conservador, solo con inmovilizacion; las
lesiones grado Il a VI, se les da tratamiento quirdrgico ya que hay presencia de ruptura

completa de los ligamentos e inestabilidad de la articulacién. (3,6,8)

El hombro lesionado ya no podra ser capaz de tomar el abuso que soportaba
anteriormente, pero para la mayoria de los propésitos el hombro es util. Sin embargo,
todavia hay controversia en cuanto a si la cirugia puede ser necesaria para la éptima
utilizacion del hombro en el deporte. Esto depende de la edad, tipo de lesion y actividad

laboral que desempeiia. (3,6,8)



En justificacion con los tratamientos ya descritos por Rockwood en su libro fracturas en el
adulto, en su tema luxaciones acromioclaviculares, muestra los diferentes tratamientos, en
donde describe que en el tipo Il puede hacerse tratamiento sintomatico en pacientes de
baja demanda fisica, durante 3-6 semanas con inmovilizacion y terapia fisica, y
tratamiento quirargico en trabajadores manuales y deportistas. En los tipos 1V, V, VI se
suele indicar la reconstruccién quirargica, reparando musculos y ligamentos. Hay
multiples operaciones descritas y al dia de hoy, ninguna ha demostrado superioridad
sobre otras. Se realizan reparaciones y plastias tendinosas, enclavijamientos con agujas
(Phemister); reparacion con tornillos, alambres, placas especificas e incluso la reseccion
de extremo externo de clavicula. Y se mencionan complicaciones que se pueden
presentar postquirdrgicamente como dolor posquirurgico, infeccibn operatoria,
desplazamiento o migracion del material de osteosintesis, fractura de clavo o fatiga de
material de osteosintesis, fallo o fracaso en la osteosintesis, dehiscencia de herida
operatoria.(3,8)

En el Hospital Departamental Pedro de Betancourth de la Antigua Guatemala,
Sacatepéquez durante el afio 2012 se atendieron 8,793 pacientes en el Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, de ellos, 5 consultaron por dolor de hombro, 6 con espasmo
muscular del hombro postraumatico, 137 con fracturas de clavicula y 126 con luxaciones
acromio claviculares, siendo el 3.11 % (274) diagnosticados con patologias asociadas al

hombro.

Por lo anterior se decidi6 realizar un estudio en dicho hospital, con el objetivo de
determinar las complicaciones en reduccion con osteosintesis en luxaciones acromio

claviculares grado Il a VI.

El estudio determina, el tipo de luxacidon acromioclavicular, la complicacién que se
presenta con mas frecuencia, el dolor pre y post osteosintesis, el lado o miembro mas
afectado, el rango de edad mas frecuente y el sexo mas afectado, en pacientes

comprendidos entre 20 a 60 afios en el afio 2012 y 2013.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, primero identificando a pacientes de sexo
masculino y femenino que presentaron luxacién acromioclaviculares grado o tipo | a VI,
en los servicios de Traumatologia y Ortopedia y que recibieron Tratamiento Quirdrgico

posteriormente.



Se revisaron en forma sistematica los libros de sala de operaciones y se buscaron los
nameros de registro clinico de las pacientes en quienes se les realizo reduccion por
osteosintesis, de luxaciones acromioclavicular grado Ill, con fallo en la reduccién, entre
enero 2012 a julio del afio 2013. Luego se procedio a la busqueda de expedientes clinicos
en el departamento de archivo conforme los nimeros de registro clinico obtenidos de los
libros de sala de procedimientos quirargicos del HDPB, para ser clasificados segun los
criterios de inclusion y exclusion.

Se determind que el tipo de luxacion mas frecuente es la tipo Il con 22 pacientes que
corresponde al 73%, la complicacion més frecuente es el dolor postquirurgico con 30
pacientes y corresponde al 100%, infecciébn con 1 paciente que corresponde al 3% y
fatiga de material con 4 pacientes que corresponde al 13%. Se valoré el dolor con la
escala de EVA en paciente preoperatorio con 14 pacientes con escala de 6 y
postoperatorio con 15 pacientes con escala de 1. El miembro superior mas afectado es el
derecho con 23 pacientes que corresponde al 77%. El rango de edad mas frecuente es,
20 a 30 afios, con un 33%. Una media de 37. IC 95% (32.43 — 42.11), lo que nos muestra
gque es una poblacién joven que no se corresponde a estudios realizados con media 26
afos. Y el sexo mas afectado es el masculino con 28 pacientes que corresponde al 93%.
Algunas de las limitaciones encontradas en el presente estudio fueron la presencia de
expedientes incompletos; la falta de material de osteosintesis en el hospital, si como la

falta de insumos quirdrgicos, para los diferentes procedimientos, pre y postquirdrgicos.



Il ANTECEDENTES

2.1 La historia de la luxacion acromioclavicular

Se describe desde los papiros egipcios, siendo HipOcrates el primero que la incluyd en
uno de sus apartados literarios.(1)

Aunque en el periodo Grecoromano Galeno (129 — 199 d. c.) trato en si mismo el método
de vendajes descritos por el propio Hipocrates para reducir las luxaciones
acromioclaviculares y reposaba el brazo en un cabestrillo, pero abandono el tratamiento
después por la incomodidad.(2)

El tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares evoluciona de manera constante en
cuanto mas se desarrolla el conocimiento biomecanico y la naturaleza de la lesion. En
1917 Cadenat realizo el tratamiento con transferencia de ligamentos; posteriormente
Weaver y Dunn lo popularizaron.(2)

Este tratamiento continla siendo el tratamiento de eleccion para tratar las luxaciones
acromioclaviculares completas. Entre 1940 y 1960 el tratamiento de eleccién para curar
las luxaciones acromioclaviculares completas era el quirdrgico. En la actualidad el
tratamiento se enfoca en la afeccion especifica y la mayor parte de los tratamientos son
conservadores.(3)

A partir de los afios 1995, y tras la interpretacion correcta de la biomecénica de la
articulaciéon acromioclavicular y el entendimiento profundo de su mecanismo, se pudo

disefar y desarrollar nuevas técnicas, acorde con el funcionamiento de la articulacion.(4)

2.2 Mecanismo de lesion

Las lesiones de la articulacion acromioclavicular constituyen una entidad frecuente en el
campo de la traumatologia, estimandose su incidencia en 10% de todas las luxaciones
alrededor del hombro. En funcion de la energia del traumatismo la lesion puede
evolucionar desde un simple esquince hasta una luxacién completa de la articulacion,
pudiendo asociarse a fracturas de clavicula o escapula, y dafio muscular y ligamentarios
del hombro.(5)

Las luxaciones acromioclaviculares ocurren con mas frecuencia en pacientes jovenes y
predominan en la segunda década de la vida. El mecanismo que més se presenta, se da
por traumatismo directo sobre el hombro, que predominan en las actividades deportivas.
El mecanismo indirecto de la lesion se da por una caida sobre el codo o la mano que

produce una ligera abduccion del miembro superior, siendo este el menos frecuente.(6,3)



Una fuerza directa producida cuando el paciente cae o golpea el punto de unién del
hombro con el brazo al lado, en una posicion aductora. Es el mecanismo de lesion mas
comun de dafio acromioclavicular. Una fuerza dirigida hacia abajo y adentro, aplicada al
dorso del acromio frecuentemente resulta en dafio a la articulacion acromioclavicular y a
la clavicula.(6,2)

La estabilidad articular depende de dos sistemas ligamentosos separados: La articulacion
acromioclavicular en si, que posee una capsula articular relativamente débil, reforzada en
su cara superior por el ligamento acromioclavicular superior, y por su cara inferior por el
ligamento acromioclavicular inferior, mucho mas delgado y que algunas veces esta
ausente. El segundo sistema, mucho mas fuerte, esta constituido por los ligamentos
coracoclaviculares, conoide y trapezoide.(6)

Esta articulacion es una diartrodia. Bosworth y Taurina confirmaron que el tamafo
promedio en un adulto es de 9 x 19 mm. Segun Moseley su configuracion articular vertical
es la mas propensa a una discapacidad prolongada después de una lesién. Esta
articulacién posee estabilizadores dinamicos como el deltoides, trapecio, estructuras

capsula-ligamentarios intrinsecas y extrinsecas (ligamentos conoide y trapezoide).(6)

Es importante anotar que los muasculos deltoides y trapecio, en sus inserciones a ese
nivel, constituyen dos elementos importantes coadyuvantes en la estabilidad de la

articulacion.(6)

2.3 Clasificaciéon de la Luxacion Acromioclavicular

La clasificacion de Allman descrita en 1976 y otras similares, (Zlotsky, Ballard y Tossy
en 1963)1. Se han realizado numerosos estudios comparativos entre tratamientos
quirdrgico y conservador en importantes series de pacientes.(6)

Allman:

* G I: Lesion intraarticular sin ruptura del complejo capsulo ligamentoso acromioclavicular,
generalmente producida por impacto directo de mediana intensidad sobre la cara externa
del acromion.

* G II: Subluxacion de la clavicula por ruptura de la capsula y de los ligamentos
acromioclaviculares, por una fuerza aplicada en direccidn superior y lateral.

Produciendo inicialmente una rotacién externa de la escapula que toma como punto de

pivote los ligamentos coracoclaviculares.



* G lIl: Luxacion completa de la clavicula en direccion postero superior por ruptura de los
ligamentos coracoclaviculares, debido a la progresiéon de la fuerza lesionante descrita en
el G Il

Generalmente se encuentran desgarros de los musculos deltoides y trapecio en sus

inserciones a nivel de clavicula distal y acromion.(6)

Luxaciones acromioclaviculares clasificadas por Rockwood:

Tipo I. Hay un dafio de la capsula articular. Los ligamentos coraco-acromiales estén
integros. No hay deformidad del hombro, s6lo dolor en la articulacion. La radiografia es
normal. Pueden apreciarse calcificaciones tardias, una vez cura la lesién, u osteofitos en
la articulacion.

Tipo Il. Cuando hay ruptura de la capsula articular y dafio incompleto de los ligamentos
coraco-claviculares. Puede existir cierta deformidad del hombro, el dolor puede ser mas
intenso y la lesién es, potencialmente, inestable.

Tipo lll. Cuando la lesibn es mas grave y los ligamentos coraco-claviculares, capsula
articular estan rotos. Puede existir dafio muscular del deltoides en su insercion clavicular.
Se puede producir una gran deformidad y dafio de la articulacion por traccién del
trapecio.

Tipo IV. La lesién es igual a la del tipo 3, pero la clavicula esta luxada o desplazada a
posterior. Su extremo esté incarcerado o introducido dentro del trapecio.

Tipo V. En este tipo existe un dafio de todas las estructuras capsulares y de los
ligamentos y también de los musculos deltoides y trapecio. La clavicula esta luxada y
ascendida, con respecto al acromion. Puede ser reducible con la presion con la mano,
pero al soltar se vuelve a luxar: “signo de la tecla”.

Tipo VI. Es muy rara. Existe una luxacion anterior. La clavicula se coloca por detras del
tendon conjunto del coracobraquial y biceps. Se puede producir por un mecanismo

combinado con abduccion forzada. (6,3) ver figura 1.



Figura 1. Clasificacion de las luxaciones acromioclaviculares.

Tipo I. Hay un dafio de la capsula articular. Tipo Il. Cuando hay ruptura
de la cépsula articular. Tipo Ill. lesiébn es mas grave y los ligamentos
articulares estan rotos. Tipo IV. La clavicula esta luxada a posterior.
Tipo V. En este tipo existe un dafio de todas las estructuras capsulares
y de los ligamentos y también de los musculos deltoides y trapecio.
Tipo VI. Es muy rara. Existe una luxacién anterior. (Reproducida por
Rockwood CA Jr. Fracturas en adultos 2da edicion. Filadelfia 1984. JB
Lippincott.)

El tratamiento de estas lesiones depende de la clasificacion de la lesién; los estadios | y I
se tratan de manera satisfactoria con inmovilizacion; en el estadio
Il el tratamiento quirdrgico no ha superado al ortopédico, y viceversa, mientras que en los

estadios IV a VI el tratamiento es quirdrgico.(6,3)

La mayoria de los tratamientos coinciden con las dos clasificaciones descritas
anteriormente, en las que describen a la lesion tipo Ill, con desgarro completo de la
articulacion acromioclavicular, y toman la decisién de realizar tratamiento quirdrgico en

lesiones tipo Il a VI1.(6,3)



2.4 Signosy Sintomas

El paciente presentard dolor en el extremo de la clavicula y limitacion funcional en ese
hombro. Puede apreciarse deformidad y asimetria, con respecto al hombro contrario,
segun el grado de afectacion. Si la articulacion esté inestable y desplazable puede existir
el “signo de la tecla”, al apretar la clavicula esta se reduce y al soltar vuelve a levantarse o

desplazarse.(6,3)

Lesion tipo |

En la lesion tipo I, hay hipersensibilidad y tumefaccién minima o moderada sobre la
articulacion AC sin desplazamiento palpable de la articulacion. Generalmente solo hay un
minimo dolor con los movimientos del brazo. El aumento de sensibilidad a la presion o al

tacto no esta presente en el interespacio coracoclavicular.(7)

Lesion tipo Il

Con una subluxacién de la articulacién AC, se advierte dolor de moderado a severo en la
articulacién. Si el paciente es examinado poco después de la lesidn, el extremo externo
de la clavicula puede sobresalir ligeramente por encima del acromion. EI movimiento del
hombro produce dolor en la articulacion AC. Con una suave palpacion, el extremo externo
de la clavicula puede aparecer como inestable y flotante. Si la parte media de la clavicula
es comprimida y el acromion estabilizado, puede detectarse un movimiento de vaivén de
la clavicula en el plano horizontal. Debe ser pequefio, en caso de inestabilidad en el plano
vertical. La hipersensibilidad también se nota cuando el medico palpa el interespacio

coracoclavicular anteriormente.( 7)

Lesién tipo llI

El paciente con una lesion de tipo lll, luxaciébn completa de la articulacién AC,
caracteristicamente se presenta con extremidad superior agarrada aducida proxima al
cuerpo y sostenida en una posicion elevada para aliviar el dolor en la articulacion AC. El
complejo del hombro se encuentra deprimido cuando se compara con el hombro normal.
La clavicula pude estas lo suficientemente prominente para tensar la piel. El dolor
moderado es la regla, y cualquier movimiento del brazo, particularmente la abduccion,
incrementa el dolor. La hipersensibilidad se advierte en la articulacion AC, en el espacio

coracoclavicular, y junto a la cara superior del cuarto lateral de la clavicula.



Toda la longitud de la diafisis clavicular deberia ser palpada para detectar una fractura
asociada de la diafisis clavicular. La clavicula lateral es inestable en ambos planos,
horizontales y verticales.( 7)

Lesion tipo V

La lesion de tipo V es una exageracion de la lesién de tipo Il en la cual el extremo distal
de la clavicula aparece muy desplazado superiormente hacia la base del cuello.

Este aparente desplazamiento superior es el resultado del desplazamiento inferior de la
extremidad superior. El paciente tiene mas dolor que con el tipo lll, particularmente sobre
la mitad distal de la clavicula. Esto se debe a la ruptura de tejido blando y musculo externo
en la clavicula que tiene lugar en esta lesion. Ocasionalmente el paciente desarrolla
sintomas de traccion del plexo braquial por el gran desplazamiento inferior de la

extremidad superior.( 7)

Lesién tipo VI

La cara superior del hombro tiene un aspecto plano, a diferencia del contorno redondeado
de un hombro normal. Con una palpacion, el acromion esta prominente, y hay un definido
desnivel inferior a la cara superior de la apdfisis coracoides. Dada la cantidad de
traumatismo requerido para producir una luxacion subcoracoidea de la clavicula, debe
haber asociadas fracturas de la clavicula y costillar superiores o lesién de las raices
superiores del plexo braquial. Estas lesiones asociadas pueden producir una tumefaccién

tan grande que el trastorno de la articulacion AC inicialmente puede no reconocerse. (7)

2.5 Datos radiolégicos

Para el estudio radiolégico se han medido los siguientes parametros en las radiografias
anteroposteriores:

La anchura de la articulacion acromioclavicular (AC), es de 1 a 3 milimetros, de la
articulacion lesionada tanto antes como después de la cirugia.(8,4)

La distancia coracoclaviculares (CC), es de 1.1 a 1.3 centimetros, de la articulacion
lesionada, entendida como la distancia mas cercana entre estas dos estructuras, tanto

antes como después de la cirugia. (8,4) ver figura 2.



La distancia de desplazamiento vertical de la clavicula, medida en milimetros, de la
articulacion lesionada, respecto a la linea tangente al borde inferior de la articulacion
acromioclavicular, tanto antes como después de la cirugia. (8,4)

La presencia de calcificaciones en los ligamentos acromioclaviculares o
coracoclaviculares, ostedlisis en la clavicula o en el acromion y las modificaciones en la

linea de fractura en los tres casos con fracturas claviculares. (8,4)

Figura 2. Datos radiologicos de la articulacién acromioclavicular.
a. La anchura de la AC, es de 1 a 3 milimetros, b. porcentaje de la
distancia de la lesibn de 25 al 300%, c. La distancia
coracoclaviculares (CC), es de 1.1 a 1.3 centimetros.( Montoya C,
Espada O, Capapé L. Tratamiento quirdrgico de las luxaciones

acromioclaviculares. Patol del Apar Locomot. 2006.)

Cuando se realizan radiografias a la articulacion acromioclavicular, se utilizan cargas de 4

a 7 kilos, para poder evidenciar el grado de lesion que se presenta.(9,8,16) ver figura 3.

Figura 3. Proyecciones forzadas de luxacion
acromioclavicular. A. luxacién AC con peso de 4 a
7 kg. B. luxacién AC sin peso.(reproducida de
Bannister GC.1992.)
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2.6 Tratamientos

En el tipo 11l puede hacerse tratamiento sintomatico en pacientes de baja demanda fisica,
durante 3-6 semanas con inmovilizacién y terapia fisica o tratamiento quirdrgico en
trabajadores manuales y deportistas.(9,3)

En los tipos IV, V, VI se suele indicar la reconstruccién quirdrgica, reparando musculos y
ligamentos. Hay mdltiples operaciones descritas y, a dia de hoy, ninguna ha demostrado
superioridad sobre otras. Se realizan reparaciones y plastias tendinosas, enclavijamientos
con agujas (Phemister); reparacion con tornillos, alambres, placas especificas e incluso la

reseccion de extremo externo de clavicula.(9,3)

La técnica de Phemister modificada, consiste en exponer la articulacién, el extremo
externo de la clavicula y la coracoides, se extrae el disco articular si esta lesionado, se
reduce la luxacion y se fija con uno o dos alambres de Kirchner, se reparan la capsula, los
ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares y se realiza el cierre por planos.(9,8)

Ver figura 4.

= .

Figura 4. Técnica de Phemister modificada: clavos kitschner a nivel de la articulacion
AC.( Lopez, Oliva F. Complicaciones en la cirugia de las luxaciones acromioclaviculares.
1999.)

La técnica de Bosworth se realiza incision de 1 cm con bisturi, se diseca por planos
hasta localizar la superficie superior de la clavicula con pinzas Kelly, con apoyo
fluoroscépico se realiza perforacion unicortical de la clavicula con broca 4.5 mm (guia de
broca 4.5/3.2 mm), se realiza perforacion con broca 3.2 mm de ambas corticales de la

clavicula, asi como 75% de la apdfisis coracoides.
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Se realiza corte de rosca con tarraja macho y se coloca tornillo de cortical 4.5 mm con
arandela metélica de 11 mm hasta el sitio de entrada del tornillo en la clavicula.

La arandela la utilizamos para aumentar la superficie de contacto, evitar microfracturas y
facilitar su extraccién.(9,5,7) ver figura 5.

Figura 5. Técnica de bosworth: reduccion a nivel de clavicula y coracoides
con tornillo de cortical 4.5 mm con arandela. .( Lopez, Oliva F.

Complicaciones en la cirugia de las luxaciones acromioclaviculares. 1999.)

La técnica de las cuatro suturas. Consta de cuatro pasos: Dos pasos de reparacion
anatémica: reparacion del ligamento conoides y el ligamento trapezoides reparacion de la
articulacion  acromioclavicular. Dos pasos de refuerzo anatdmico: refuerzo

coracoclaviculares y refuerzo con el musculo trapecio.(9,5) ver figura 6.
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Figura 6. Técnica de las cuatro suturas: suturas a nivel de articulacion AC, y a nivel
coracoclavicular.( Bruchmann G. Luxacién acromioclavicular Técnica de las cuatro suturas. Rev Asoc
Argent Ortop Traumatol Afio 74, 2008.)

Placa acromioclavicular. Estos implantes de prueba facilitan la eleccién del gancho de la
profundidad adecuada. Comience con el implante de prueba con gancho de 12 mm,
introduzca el gancho bajo el acromion y coloque el cuerpo del implante sobre la cara
superior de la clavicula. Si tiene dificultad para aplicar el cuerpo del implante sobre la
clavicula reducida, pruebe con los implantes de prueba con gancho de 15 mm o de 18
mm. Con el cuerpo del implante aplicado sobre la clavicula, el extremo del gancho debe
estar en contacto con la cara inferior del acromion. Compruebe que se ha restablecido la
alineacion anatomica correcta de la clavicula y el acromion, sin conflicto de espacio con el
manguito de los rotadores. Con ayuda del arco del intensificador de imagenes, compruebe
que es posible movilizar el hombro de forma completa (especialmente en abduccion y
rotacion externa) sin que el gancho de la placa entre en conflicto con la cabeza del
hamero. La longitud de la placa debe garantizar su fijacion adecuada en el fragmento

medial de la fractura.(9) ver figura 7.

i

Figura 7. Placa acromioclavicular: reduccion con placa en articulacion

AC.( Arismendi MA. Fijacion doble para luxacion acromioclavicular

aguda. Rev Colomb Cirugia Ortopédica y Traumatol. 2013)
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2.7 Complicaciones

El objetivo de la cirugia para tratar fracturas, pseudoartrosis, tumores, etc. Es mantener la
funcion. Para ello se debe proporcionar una inmovilizacién absoluta e ininterrumpida de
los segmentos involucrados hasta su consolidacion utilizando el sistema de osteosintesis
que cada quien elija, para lo cual es imprescindible conocer la circulacién ésea para evitar
mayor dafio que el ya producido por la fractura. Toda cirugia puede tener complicaciones
y los sistemas de clavos intramedulares no estan exentos de éstas.(10)

2.7.1 Dolor postquirurgico

Una de las prioridades en cualquier intervencion quirdrgica es intentar reducir al maximo
los sintomas secundarios a cualquier intervencion quirdrgica, sin interferir el proceso
fisiol6gico de la inflamacion que sigue al trauma quirdrgico, debe ser un objetivo primordial
para cualquier cirujano. Tras cualquier acto de cirugia, se pone en marcha el proceso
inflamatorio que tiene como sintomas fundamentales un cuadro doloroso de la zona
intervenida, la tumefaccion de partes blandas con la consiguiente deformidad. Estos
sintomas son terriblemente molestos para el paciente, dependiendo su intensidad de
mdltiples factores como la complejidad del acto quirdrgico, la duracién del mismo, la
pericia del cirujano, la existencia o no de iatrogenias, la idiosincrasia del paciente, etc. La
minimizacion de tales manifestaciones incide directamente en la mejora de la calidad de
vida de nuestros pacientes, en el grado de satisfaccion por el tratamiento, y en la
reduccion del miedo a este tipo de intervenciones. La administracion de farmacos de
manera preoperatoria para tratar de controlar los sintomas postoperatorios,
anticipAndonos a su aparicion. (11)

Esta filosofia preventiva puede aplicarse fundamentalmente a tres niveles; en el control de
la ansiedad y el miedo del paciente, en la minimizacion del proceso inflamatorio que
seguira a la operacibn o en la reduccion de las complicaciones infecciosas
postoperatorias. Los conocimientos actuales sobre la fisiopatogenia del proceso
inflamatorio y los datos derivados de la evidencia cientifica, han apoyado la idea de
administrar la medicacion antes de que se liberen los mediadores implicados y de que
desaparezca el efecto analgésico del anestésico utilizado, con el fin de aumentar la

eficacia del farmaco.
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En nuestro campo, esta administracion preventiva del antiinflamatorio consistira en
adelantar unas horas la ingesta del mismo para conseguir niveles plasméaticos adecuados
en el momento en que comience la liberacion de mediadores, evitando por tanto la
practica clasica de ingerir la primera dosis del farmaco algunas horas después del final del
acto quirdrgico, cuando comienza el dolor diversos estudios que tratan de evaluar si es
mas efectiva la administracion preoperatoria o inmediatamente después de la cirugia, de
manera que parece que la eficacia es idéntica cuando se administra 30-60 minutos antes
o después de la cirugia. Medidas fisicas: Durante las primeras 24-48 horas puede
aplicarse frio en la piel de la zona donde se intervino, siendo aconsejable comenzar en el
mismo instante en que acaba la cirugia, por lo que recomendamos disponer en la consulta

de algunas bolsas disefiadas para tal fin.(11)

Se recomienda realizar las aplicaciones a intervalos breves (de 10 minutos), para no
enfriar en exceso la piel de la zona. El frio consigue evitar la congestién en la zona de la
intervencion, reduce el edema y el dolor, y disminuye el riesgo de hemorragia y
hematomas. Administracién precoz y dosis pautada: La primera toma del antiinflamatorio
no esteroideo (AINE) se aconseja realizarla antes de la intervencion, dependiendo el
momento de la ingesta del tiempo que tarde el fArmaco elegido en alcanzar su pico
plasmatico, intentando que coincida este pico con el momento del primer trauma
quirdrgico.(11)

Asi, el ibuprofeno se aconseja administrarlo de una a dos horas antes de la intervencion
segun se tome en ayunas o tras la ingesta de alimentos. Cada farmaco varia el tiempo
gue tarda en alcanzar su pico, y asi el ketoprofeno tarda de 0,5 a 2 horas, el diclofenaco 2
horas, el naproxeno de 2 a 4 horas y el piroxicam de 3 a 5 horas, etc. Sin embargo hay
estudios recientes que sugieren que se obtienen buenos resultados administrando
igualmente el farmaco 30-60 minutos después de la cirugia, por lo que podriamos
administrar la primera dosis del AINE justo después de la intervencién o en la hora
siguiente, obteniéndose similares resultados que cuando se hace antes. Posteriormente la
ingesta continuara de manera pautada sea cual sea el AINE utilizado, eligiéndose la pauta
de manera individualizada segun el paciente, el tipo de intervencion, y el farmaco del que
se trate, y manteniéndola el tiempo que consideremos que pueden persistir los sintomas
postoperatorios. Hay que insistir al paciente en la importancia de ser rigurosos en el
cumplimiento del horario de las tomas, para mantener en todo momento niveles

terapéuticos del farmaco. (11)
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En muchas ocasiones es suficiente el AINE prescrito para mantener al paciente
asintomatico o con sintomas tolerables. Sin embargo, cuando esto no ocurre, hay que
recurrir a otros farmacos que complementen el efecto analgésico del AINE y aumenten la
eficacia clinica sin que aparezcan efectos indeseables. (11)

Dado que la asociacion de dos AINE estd desaconsejada preferimos en estas
circunstancias recurrir a dos grupos de farmacos, los analgésicos y los corticoides.(11)

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de
10 cm. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el
peor dolor imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la
marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de
marcas cada centimetro, aunque para algunos autores la presencia de estas marcas
disminuye su precision. La EVA es confiable y valida para muchas poblaciones de
pacientes. Aunque la escala no ha sido especificamente testeada para pacientes en

terapia intensiva, ésta es frecuentemente utilizada con esta poblacion.(12) ver figura 8.

+— Escala visual anal6gica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor
imaginable

-

1cm

Figura 8. Escala visual analdgica: consiste en una linea de 10 cm. con un extremo
marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el peor dolor imaginable”. (Clarett LM.

Escala de evalucion de dolor. protocolo de analgesia en terapia intensiva. 2012)
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2.7.2 Infeccion sistémica

Es un término clinico que indica la contaminacion, con respuesta inmunolégica y dafio
estructural de un hospedero, causada por un microorganismo patdgeno, es decir, que
existe invasion con lesion tisular por esos mismos gérmenes (hongos, bacterias,
protozoos, virus, priones), sus productos (toxinas) o ambos a la vez. Esta infeccién puede
ser local o sistémica. Usualmente suele confundirse con los términos colonizacion y
enfermedad; Sin embargo, los microorganismos que colonizan al ser humano (sea por un
periodo breve, como horas o dias, o permanentemente) no alteran las funciones normales
del hospedero y la enfermedad es la interaccion entre el microorganismo y el ser humano
que ocasiona dafos en el anfitrion humano. Las infecciones suelen ser mas comunes en
partes muy sensibles del cuerpo como cara, manos y muslos, estas infecciones por
pequefias que sean si no son tratadas a tiempo pueden tornarse negras y en el peor de
los casos se puede caer la piel. Las variables que se ven envueltas en la produccion en
un huésped al que se le ha inoculado un patégeno y el resultado final, son: La ruta de
entrada del patégeno y el acceso a las zonas del huésped que gana el patégeno, periodo
de incubacion, cantidad de gérmenes, la virulencia intrinseca del organismo particular
(Capacidad de multiplicacién), toxicidad, poder de invasién, tiempo de actuacion,
asociacion microbiana, el estado inmune del huésped que esta siendo colonizado. El
tratamiento habitual es con antibiéticos. Cuando tome antibiéticos, siga cuidadosamente
las instrucciones. Cada vez que toma antibidticos, aumentan las posibilidades de que las
bacterias presentes en su cuerpo se adapten a ser mas resistentes a éstos. En el futuro,
usted podria contagiarse o diseminar una infeccion que esos antibiéticos no pueden
curar.(13,7)

2.7.3 Infeccién 6sea post operatoria

Una complicacion de las mas graves en cualquier tipo de osteosintesis es la infeccién
6sea. Con los clavos intramedulares se ha estimado una incidencia de 0.9%. Esta se
presenta en forma aguda a los pocos dias de la cirugia manifestandose con los datos
clasicos de aumento de volumen de la extremidad afectada, fiebre, dolor, ataque al estado
general y puede haber dehiscencia de suturas. Los casos crénicos son menos aparatosos
y pueden formar una fistula hacia la piel lo que evita los efectos del proceso agudo al no
presentar aumento de la presion en el hueso, en partes blandas o la formacion y

crecimiento de un absceso con lo que se abate también la sintomatologia aguda.
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El tratamiento debe iniciarse en cuanto se detecte la infeccion, administrando antibioticos
y de acuerdo a la situacion un desbridamiento, escarificaciones y/o la estabilizacion de la

lesion con un clavo centro medular nuevamente. (14,10)

2.7.4 Desplazamiento o migracion del clavo

Se presenta en dos formas: una con migracion y/o protrusion hacia alguna articulacion,
las més frecuentes son a la rodilla o al tobillo u otra articulacion donde se haya colocado
el clavo, y por lo general se debe a que se debilita o se perfora el hueso de mas durante
la introduccién del clavo. Para evitar este problema es muy importante tener previstas las
dimensiones del clavo y contar con el implante exacto a colocar, asi como tener un control

radiografico durante y después de la colocacion del clavo.(14,10)

2.7.5 Fractura del clavo o Fatiga de material de osteosintesis

Se presenta generalmente después de la cirugia y se debe a que el implante instalado no
proporciona una estabilidad adecuada, lo que favorece que las solicitaciones a nivel del
sitio de fractura fatiguen el metal y se rompa. (14,10)

Cuando se colocan clavos, estos pueden no ser de didmetro o calibre adecuado, o el
paciente no seguir instrucciones y realizar esfuerzos fisicos mayores, provocando que los

implantes no resistan las fuerzas deformantes. (14,10)

2.7.6 Fallo o fracaso en la osteosintesis

Se considera una osteosintesis como fallida aquella que no cumplié las expectativas
previstas al momento de su indicacion, pudiéndose independientemente de esto Ultimo
obtenerse igualmente un resultado satisfactorio. Siempre que fracasa una osteosintesis la
culpa es atribuida a muchos factores ajenos al cirujano, especialmente cuando el caso
fallido es del propio cirujano: osteoporosis, instrumental, ayudante y paciente son los
habituales destinatarios de "culpas”, tratando de compartir con ellos la responsabilidad del
fracaso. Para la seleccion y realizacién de una osteosintesis se necesita estrictamente el
cumplimiento de los siguientes factores: Escuela quirtrgica, Disponibilidad de materiales y
recursos, Base de sustentacion teérica, Dominio del método y habilidad personal. Son
multiples los métodos de osteosintesis que pueden utilizarse en un caso debiendo ser el

objetivo final d todos ellos la consolidacion 6sea. (14,10)
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Corresponde a las distintas escuelas quirdrgicas realizar la correcta seleccion del implante
teniendo en cuenta la influencia de cada uno sobre la osteogénesis, basdndose en la
experiencia y disponibilidad de cada método.(14,13)

La falta de recurso en nuestro medio se contrapone a una desmedida oferta por parte de
las casas de ortopedia que ofrecen una inaprehensible gama de elementos originales,
copias y adaptaciones que puedan confundir a un ortopedista con poca experiencia. Cada
método cuenta con la necesidad de disponer de materiales minimos necesarios para su
realizacion: esto debe ser conocido por el cirujano para no incurrir en errores.
Corresponde al cirujano compenetrarse con la base tedrica y conocer | instrumental de
cada método antes de emprender su realizacion. Clasificacion de las fallas: Fallas del
material , Falla en la indicacion, Falla en el empleo del método, Falla de realizacion, Falla
de seguimiento postoperatorio. No corresponde al material de osteosintesis reemplazar al
hueso por lo cual la elasticidad, rigidez y tiempos de flexion deben ser conocidos. La
ruptura del implante se produce habitualmente por fatiga del material ya sea por fallas
propias, incorrecta colocacion o aumento de la solicitud mecanica del mismo. La falla en
la indicacion es tal vez el error mas grave que puede cometer un ortopedista y el que
genera y da pie a demandas legales indefendibles. Se fundamenta en una inadecuada
actualizaciéon por un lado y a la tendencia de usar el método al cual uno estd mas
habituado extendiendo sus clasicas indicaciones y propiedades. Debe seleccionarse el
método de osteosintesis adecuado que respete las condiciones del huso y del trazo
fracturario como por ejemplo utilizar un clavo endomedular rigido en una fractura
metadiafisaria distal sin la colocacion del respectivo cerrojo distal. En las fallas de
realizacién el cirujano ha hecho una correcta indicacion, cuenta con un material adecuado
de calidad reconocida y emplea el método correctamente pero fracasa en su realizacion:
esto se produce por falta de experiencia o habilidad personal. El acto terapéutico no
termina al concluir el acto quirargico: termina con la consolidacion 6sea y el reintegro
funcional del paciente a su actividad. La movilizacion articular y la carga en los distintos
métodos son elementos que deben ser cuidadosamente balanceados en cada caso para
evitar desplazamientos, ruptura de implantes, pseudoartrosis, etc. Es también habitual
que ante la falla de una osteosintesis se haga recaer toda la culpa en el método utilizado:
esto no indica necesariamente del fracaso del método sino a la falla de materiales de
realizacion o seguimiento. El tratamiento de un fracaso es mucho mas dificil que el de la
lesién originaria, siendo frecuente la necesidad de mdltiples intervenciones posteriores

ensombreciéndose el prondstico. (14,13)
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2.7.7 Dehiscencia de la herida

La frecuencia de esta complicacion varia mucho en funcion de cirujano, paciente y tipo de
operacion. En una herida abdominal, la dehiscencia total produce evisceracion y la
dehiscencia parcial profunda conduce a la eventracion. En la mayoria de casos de
dehiscencia, se encuentra que los puntos han desgarrado el tejido. Posiblemente el error
mas frecuente que condiciona una dehiscencia sea el tensionar demasiado los puntos que
van a estrangular los bordes suturados comprometiendo la circulacién en esta zona,
asimismo los puntos flojos 0 mal anudados, demasiados puntos, toma de muy poco tejido
0 material de sutura inapropiado, son otras causas de dehiscencia. (14)

2.7.8 Pseudoartrosis

Entre las causas mas frecuentes que impiden u obstaculizan la consolidacién esté la falta
de estabilidad del sitio fracturado, asi como un déficit de la circulacion ésea condicionado
por la misma lesién y en muchas ocasiones por una manipulacion inadecuada de los
tejidos, lo que favorece la denudacion y el dafio a las partes blandas. Mas que pensar en
el tratamiento de este padecimiento debemos considerar su prevencién, lo que se puede
conseguir con una planeacién quirdrgica adecuada y realizar la técnica sefialada para
cada implante. Si se tiene que enfrentar el problema es muy importante determinar cual
fue la causa de la falla del implante que condujo a la seudoartrosis, retirarlo y colocar otro
supliendo la falla detectada y que cumpla con los principios biomecanicos y técnicos para
lograr una estabilidad adecuada de los fragmentos implicados. Ademas de este principio
gue esta directamente relacionado con el clavo es muy importante retirar los tejidos
desvializados de la zona afectada, reavivar los segmentos, garantizar un aporte

sanguineo suficiente y valorar la aplicacion de injerto o de otros elementos. (14,10)
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Il. OBJETIVOS

3.1 General:

Determinar las complicaciones en la reduccion por osteosintesis, en pacientes con
luxaciones acromioclaviculares grados Il a VI comprendidos entre 20 a 60 afios atendidos
en el Hospital Departamental Pedro Bethancourt, de enero 2012 a julio 2013.

3.2 Especificos:

3.2.1 Identificar el tipo de luxacion acromioclavicular mas frecuente en pacientes

incluidos en el estudio.

3.2.2. Identificar cual es la complicacién mas frecuente en pacientes post

osteosintesis, por luxaciones acromioclaviculares grado Ill a VI, documentados.

3.2.3. Identificar el grado de dolor con la escala de EVA, en pacientes pre y post

operado por luxaciones acromioclavicular grado Ill a VI, incluidos en el estudio.

3.24 Identificar cual es el miembro superior mas afectado con luxacion

acromioclavicular en pacientes post osteosintesis estudiados.

3.2.5. Identificar el rango de edad mas frecuente que presenta complicaciones, en
pacientes postosterosisnteis  con, luxaciones acromioclaviculares grado Il a VI,

estudiados durante el tiempo mencionado.

3.2.6 Identificar el sexo mas afectado con complicaciones, postosterosisnteis con
luxaciones acromioclaviculares grado Il a VI, del grupo de pacientes incluidos en el

estudio.
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V. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de estudio.

Descriptivo, Transversal

4.2 Poblacién y muestra

Poblacion: paciente de ambos sexos que presentan luxacion acromioclavicular grado o
tipo Il a la VI, comprendidos entre los 20 a 60 afios de edad, atendidos en el Hospital
Departamental Pedro de Betancourth. (HDPB).

Muestra: 30 pacientes de ambos sexos que presentaron luxacion acromioclavicular grado
o tipo Il a la VI, comprendidos entre los 20 a 60 afios de edad, atendidos en el HDPB.

Mediante muestreo no probabilistico por conveniencia

4.3 Sujeto de estudio.

Pacientes que presentaron luxacién acromioclavicular grado Ill a VI, en HDPB.

Criterios de inclusién

e Pacientes masculinos y femeninos intervenidos quirdrgicamente por presentar

luxacién acromioclavicular grado o tipo Ill a VI. Segun clasificacion de Rockwood.

e Pacientes comprendidos entre los 20 a 60 afios de edad con luxacién

acromioclavicular grado o tipo Ill a la VI, tratados quirargicamente en HDPB.

o Expedientes clinicos de pacientes atendidos en Emergencia, Consulta externa y
servicios del Departamento de traumatologia del Hospital Departamental Pedro de
Betancourth que reportaron complicaciones postquirdrgicas en luxaciones

acromioclaviculares grados Il a VI.

Criterios de exclusion

e Pacientes que presentaron luxaciones acromioclaviculares grado | a Il.
e Pacientes con luxacion acromioclavicular tratados conservadoramente.

e Expedientes clinicos no legibles o incompletos.
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4.4 Operacionalizacion de las Variables

Objetivo Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade | Instrumento
conceptual Operacional Variable Medicion
Identificar el tipo de Tipo de Luxacién Es una lesion Datos anotados en | cualitativa ordinal Boleta de
luxacion acromioclavicular usualmente el expediente recoleccion
acromioclavicular traumatica de la clinico que de datos
mas frecuente en articulacion presenta luxacion
pacientes acromioclavicular acromioclavicular
comprendidos entre (AC) donde hay dafio | tipo:
20 a 60 afos de sus medios de Clasificacion de
atendidos en el union capsula de la Allman, Tossy, y
HDPB, de enero a articulacion y los Rockwood
diciembre del 2012. ligamentos Tipo |
coracoclaviculares Tipo Il
con separacion de las | Tipo
superficies articulares, | Tipo IV
donde el extremo Tipo V
acromial de la Tipo VI
clavicula asciende a
un nivel superior al del
acromion.
Identificar cuél es la | Complicaciones Condicion Clinica no Datos anotados en | Cualitativa | nominal Boleta de
complicacién mas mas frecuentes esperada después de | el expediente recoleccion
frecuente en en lareduccion la osteosintesis. clinico que de datos.
pacientes post con osteosintesis, reporten fallo en la
osteosintesis, por en luxaciones reduccion con
luxaciones acromioclaviculares osteosintesis.
acromioclaviculares grado lll a VI Complicaciones
grado lll a VI, 1. Dolor
comprendidos entre posquirurgico,
20 a 60 afos 2. Infeccién
atendidos en el operatoria,
HDPB. 3. Desplazamiento
0 migracion del
material de
osteosintesis,
4. Fractura de
clavo o fatiga
de material de
osteosintesis ,
5. Fallo o fracaso
enla
osteosintesis,
6. Dehiscencia de
herida
operatoria
Identificar el grado Grado de Dolor Es una experiencia Datos anotados en | Cualitativa | Ordinal Boleta de
de dolor con la sensorial y emocional | los expedientes y recoleccion
escalade EVA, en desagradable medidos con la de datos

pacientes prey pos
operado por
luxaciones
acromioclavicular
grado lll a VI,
incluidos en el
estudio.

asociado con un dafio
tisular real o potencial
descrito en términos
de tal dafio

escala de EVA.
Escala numerada
del 1-10, donde O
es la ausenciay 10
la mayor
intensidad,

el paciente
selecciona el
ndamero que mejor
evalla intensidad
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Identificar cudl es el Miembro superior Parte izquierda o Datos anotados en | cualitativa nominal Boleta de
miembro o lado mas | afectado derecha de un cuerpo | el expediente recoleccion
afectado con 0 de un objeto clinico que de datos
luxacion reportan el Derecha o
acromioclavicular en miembro superior izquierda
pacientes pos mas afectado
osteosintesis e Derecho
comprendidos entre e lIzquierdo
20 a 60 afios e Ambos
atendidos en el
HDPB.
Identificar el rango Rango de Edad Tiempo que un Dato de la edad Cuantitativa | intervalos Boleta de
de edad mas individuo ha en afios recoleccion
frecuente que vivido desde su anotado en el de
presenta Nacimiento. Expediente clinico. datos.
complicaciones, en Unidad de medida En
pacientes con rango de diez Dias
postosterosisnteis afios. Meses
con, luxaciones Afos
acromioclaviculares 20 a 30 afios
grado lll a VI, 31 a40 afos
estudiados. 41 a 50 afos

51 a 60 afos
Identificar el sexo Sexo El sexo es un proceso | Datos del sexo Cualitativa | Nominal Boleta de
més afectado con de combinacion y anotados en los recoleccion
complicaciones, mezcla de rasgos expedientes de datos.

postosterosisnteis
con luxaciones
acromioclaviculares
grado lll a VI, del
grupo de pacientes
incluidos en el
estudio

genéticos a menudo
dando por resultado la
especializacion de
organismos en
variedades femenina
y masculina.

clinicos.

Entre las variables
el sexo masculino
fue el mas
afectado (86.67%)
Masculino (1)
Femenino (2)

4.5. Procedimientos.

1. Se realizé un estudio descriptivo transversal, primero identificando a pacientes de
20 a 60 afos de edad

acromioclaviculares grado o tipo | a VI,

en los servicios de Traumatologia y

de ambos sexos que presentaron

Ortopedia y que recibieron tratamiento quirirgico posteriormente.

Se revisaron en forma sistematica los libros de sala de procedimientos quirirgicos
en busco de los niumeros de registro clinico de las pacientes en quienes se les

realiz6 reduccion por osteosintesis, de luxaciones acromioclavicular grado Il a VI,

con fallo en la reduccidn, entre enero 2012 y julio del afio 2013.

Luego se procedi6 a la busqueda de expedientes clinicos en el departamento de
archivo conforme los nimeros de registro clinico obtenidos de los libros de sala de
procedimientos quirdrgicos del HDPB, para ser clasificados segun los criterios de

inclusiéon y exclusion.
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4. Los que llenaron criterios de inclusion, se procesaron posteriormente de acuerdo
a la informacioén requerida a la hoja de recoleccion de datos.

5. Con la informacion obtenida se elaboré una base de datos para su posterior
descripcion y analisis.

4.6 Instrumento de Recoleccion de Datos

El instrumento de recoleccién de datos consiste en una boleta que consta de 1 seccion.
La seccion se llama datos para seleccion del expediente clinico, el cual es obtenido del
libro de sala de procedimientos quirirgicos, libro de pacientes internados en el servicio de
traumatologia, y expedientes clinicos y el archivo de expedientes del HDPB obteniéndose
los siguientes datos:

o Diagnéstico

o No. de registro clinico

o Tipo o grado de luxacién acromioclavicular

o Complicacion

o Grado de dolor

o Lado afectado

o Sexo

o Edad del paciente

Todo se recopilé y document6 en la boleta de recoleccién de datos luego se empled para
la tabulacién una base de datos en hoja electrénica de Microsoft Excel 2010 y luego se
vinculé a graficos que reflejaron los resultados en mencion, para su posterior analisis,

discusidn y realizacion de las conclusiones y recomendaciones respectivas.

4.7 Plan de anélisis

Se utiliz6 estadistica descriptiva y el paquete estadistico de Microsoft Excel versién 2011.
4.8 Aspectos éticos.

En el presente estudio Gnicamente se revisaron expedientes clinicos y sin contacto directo
con pacientes por lo que se clasifica sin riesgo (categoria I). Los datos se manejaron con

privacidad y confidencialidad y los resultados del estudio serdn entregados a las
autoridades del HDPB.
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V. RESULTADOS
TABLA 1

Descripcién de la poblacion estudiada segun luxaciones acromioclaviculares grado
llla VI, y complicaciones en el HDPB durante el afio 2012 - 2013.

Variable Frecuencia %

Tipo de luxacién acromioclavicular

Tipo | 0 0
Tipo 1l 0 0
Tipo 1l 22 73
Tipo IV 3 10
Tipo V 5 17
Tipo VI 0 0
Total 30 100

Complicaciones

Dolor postosteosintesis 30 100
Infeccion operatéria 1 3
Desplazamiento o migracién 0 0
del material de osteosintesis
Fractura de clavo o Fatiga de 4 13
material de osteosintesis
Fallo o fracaso en La 0 0
osteosintesis
Dehiscencia de herida 0 0
operatoria
Miembro  superior mas Derecho Izquierdo Derecho % Izquierdo %
afectado
23 7 77 23

Rango de Edad

20a a 30a 10 34
314 a40a 9 30
41a a’50a 7 23
514 a 60a 4 13
Sexo
Masculino 28 93
Feminino 2 7
TOTAL 30 100
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GRAFICA 1

Tipo o Grado de Luxacion Acromioclavicular, en pacientes comprendidos entre 20 a
60 afios de edad, atendidos en el Hospital Departamental Pedro Betancourth del afio
2012 - 2013.

Tipo o Grado de Luxacion
Acromioclavicular

B Frecuencia

30
22
5
3
0 0 0
m N
Tipo | Tipo 1l Tipo 1 Tipo IV Tipo V Tipo VI Total
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Complicacion mas frecuente,

GRAFICA 2

en pacientes postosteosinteis en luxaciones

acromioclaviculares tipo Ill a VI comprendidos entre 20 a 60 afios de edad,

atendidos en el Hospital Departamental Pedro Betancourth del afio 2012 - 2013.

35
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25
20
15
10

5 4
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Dolor Infeccion Desplazamiento Fracturade  Fallo o fracaso Dehiscencia de
posquirurgico operatdria o migracion del clavo o Fatiga enla herida
material de  de material de  osteosintesis operatoria

osteosintesis  osteosintesis
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GRAFICA 3

Dolor pre y post quirdrgico, segun escala del dolor de Eva, en complicacion en la
reduccién con osteosintesis, en luxaciébn acromioclavicular, en pacientes

comprendidos entre 20 a 60 afios atendidos en el Hospital Departamental Pedro

Betancourth del afio 2012 - 2013.
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GRAFICA 4

Lado o miembro méas afectado en pacientes postosteosintesis, en luxacion
acromioclavicular, en pacientes comprendidos entre 20 a 60 afios atendidos en el
Hospital Departamental Pedro Betancourth del afio 2012 - 2013.
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15
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5
0
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GRAFICA 5

Rango de edad mas frecuente en pacientes postosteosintesis, en luxacion
acromioclavicular, en pacientes comprendidos entre 20 a 60 afios atendidos en el
Hospital Departamental Pedro Bethancourt del afio 2012 - 2013.

Rango de edad

m 203 a30a
w3134 a40a
m413 as50a
m 513 a60a

Columnal
Media 37.27 .
Media 37.2666667
Mediana 35 Errortipico = 2.42018966
Mediana 35
Moda 28 Moda 28

Desviacion e 13.2559247
Varianzade| 175.71954
Curtosis -0.42356597
Coeficiente ¢ 0.61599598

Rango 50
Minimo 18
Méximo 68
Suma 1118
Cuenta 30
Mayor (1) 68
Menor(1) 18

Nivel de con 4.94984364
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GRAFICA 6

El sexo méas afectado con complicacién en la reduccion postosteosintesis, en
luxacion acromioclavicular, en pacientes comprendidos entre 20 a 60 afios

atendidos en el Hospital Departamental Pedro Bethancourt del afio 2012 - 2013.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La luxacién de la articulacion acromioclavicular (AC) es cada vez, mas frecuente.
Usualmente traumatica donde hay dafio de sus medios de unién capsula de la articulacion
y los ligamentos coracoclaviculares con separacion de las superficies articulares, donde el
extremo acromial de la clavicula asciende a un nivel superior al del acromion. Se clasifica
en grados segun la alteracién anatomica, lesion de los ligamentos acromio claviculares, y
el grado de desplazamiento. Primer grado implica solamente el estiramiento de los
ligamentos, pero manteniendo la unién de las superficies articulares. Segundo grado
presenta desgarro parcial del ligamento acromioclavicular y del ligamento
coracoclavicular. Tercer grado de separacion implica la ruptura total tanto del ligamento
acromioclavicular como del ligamento coracoclavicular. Las lesiones grado | y Il, se les da
tratamiento conservador, solo con inmovilizacién; las lesiones grado Il a VI, se les da
tratamiento quirdrgico ya que hay presencia de ruptura completa del ligamento y la
inestabilidad de la articulacion. (3,6,7)

Los objetivos propuestos describen el tipo de luxacién acromioclavicular méas frecuente,
la complicacién que se determinan con mas frecuencia, el dolor pre y postosteosintesis, el
lado o miembro mas afectado, el rango de edad mas frecuente y el sexo mas afectado, en
pacientes comprendidos entre 20 a 60 afios en el afio 2012 y 2013.

Se determiné que el tratamiento o técnica quirdrgica utilizada en todos los procedimientos

fue Phemister modificada. Datos obtenidos de los expedientes clinicos.

Se determiné que el tipo de luxacidon AC, mas frecuente es la tipo Ill con el 73%, se debe
a que hay ruptura completa del ligamento y la inestabilidad de la articulacién lo que hace
que se le de tratamiento quirdrgico, igualmente se presenta en el estudio de Luxacién
Acromioclavicular grado Il tratada con técnica de Bosworth modificada, realizado por el
Dr. Rony Romero en el Hospital Roosevelt de Guatemala durante el afio 2001, tomo este
tipo de lesiébn por presentar ruptura completa de los ligamentos acromioclaviculares y
coracoclaviculares, realizandole tratamiento quirtrgico. Comparado con los resultados de
nuestro estudio coincidimos que las lesiones tipo Il se tratan quirdrgicamente en la

mayoria de los pacientes afectados.(2)
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La complicacibn mas frecuente es el dolor postosteosintesis con 30 pacientes y
corresponde al 100%. Como en cualquier tipo de lesién o traumatismo se presenta dolor,
inflamacién y articularmente impotencia funcional, se debe tomar en cuenta que en
pacientes pos operados, el dolor se presenta en diferentes intensidades dependiendo de
la tolerancia al mismo y a pesar de que los pacientes inmediatamente después de la
cirugia aun presentan efectos de los anestésicos, el dolor inicia. Lo describe el Dr. Juan
Castillo en su estudio en Bogota Colombia en el afio 2009, Efectos de la meniscectomia
acromioclavicular sobre el dolor residual en la luxacion acromioclavicular grado lll, en
donde el 30% de los pacientes estudiados presentaron dolor residual postosteosintesis
con seguimiento de 13 a 50 meses que comparado con este estudio coincide en que el
dolor postosteosintesis se presenta en la mayoria de los casos. Y se deben de tomar

precauciones para que estas no limiten la funcionalidad de la articulacion. (28)

En menor grado se presentaron otro tipo de complicaciones, 1 paciente presento
infeccién que corresponde al 3%. Comparandolo con el estudio realizado por Dr. F. Lopez
Oliva en el Centro de Rehabilitacion Madrid Espafia 1999, con su tema Complicaciones
en la cirugia de las luxaciones acromioclaviculares, entre sus resultados determino que de
46 casos solamente 1 presento infeccidon y esto se debe al tratamiento antibiético utilizado
peri operatoriamente, y la asepsia y antisepsia realizada previo a la cirugia, los dos

estudios coinciden en 1 solo paciente con infeccién.(17)

Se presentaron 4 pacientes con fatiga de material que corresponde al 13% comparado
con el estudio realizado por el Dr. Rony Romero en el estudio de Luxacion
Acromioclavicular grado Il tratada con técnica de Bosworth modificada mencionado
anteriormente, en donde presenta del total de 5 complicaciones, 1 presenté fracaso de
material, que conincide aunque en menor grado con el presentado en nuestro estudio, y

esto se puede deber a el tipo de material o0 la técnica utilizada. (2)

Se valoré el dolor con la escala de EVA en paciente preoperatorio con 14 pacientes con
escala de 6 y postoperatorio con 15 pacientes con escala de 1. Se muestra que los
pacientes antes del tratamiento quirdrgico presentan dolor por el mecanismo de lesion o
por el tipo de lesion en si; en comparacion con el dolor minimo que se presenta en el
postquirdrgico, y esto se debe a que el paciente est4 bajo efectos de la anestesia o de

analgésicos.
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El miembro mas afectado es el derecho con 23 pacientes y corresponde al 77%. En
comparacion con estudio realizados, ninguno muestra el lado mas afectado aunque la
literatura de fracturas en el adulto de Rockwood, determina que es el lado diestro el mas
afectado y en comparacion a nuestro estudio es el lado derecho.

El rango de edad mas frecuente es el comprendido entre 20 a 30 afios con 10 pacientes
que corresponde al 33%. Con una media de 37, una mediana de 35, una moda de 28, IC
95% (32.43 — 42.11), lo que nos muestra que es una poblacion joven que no se
corresponde con la media de estudios realizados, como el realizado por Andrés Arismendi
en su Revista Colomb Cirugia Ortopédica y Traumatol. 2013, Fijacion doble para luxacion
acromioclavicular aguda, donde su media es de 26 afios. En comparacion con lo que dice
la literatura, como la mencionada en fracturas de adultos tomo 2 de Rockwood y Cirugia
Ortopédica de Cambell, que la edad mas frecuentemente afectada se da en la segunda
década de la vida. En comparacion con estudios realizados como el de luxacion AC
tratado quirdrgicamente con reseccion del estreno lateral de la clavicula, realizado por Dr.
Fernado Zalles, en una revista Boliviana septiembre del 2007, en donde su rango de
edad fue de los 25 a 45 afios de edad que correspondia al 53.54% . Que si corresponde

al rango de edad mas afectado en este estudio.(11, 18)

El sexo mas afectado es el masculino con 28 pacientes y corresponde al 93%. comparado
con la literatura mencionada anteriormente, Dr. Fernado Zalles, en donde presenta que el
sexo masculino fue el mas afectado con un 86.67% que se corresponde con nuestro
estudio; otro estudio realizado por André Arismendi Montoya en su revista colombiana
ortopédica y traumatoldgica en el 2013; en donde su estudio demuestra que el 98% eran
sexo masculino, que también se corresponde con nuestro estudio. Esto se debe a que la
mayoria de pacientes masculinos son los que realizan actividades bruscas de contacto
como deportes y trabajos pesados, y conductores de motocicletas en la actualidad. (9,18)

El presente estudio presenté limitantes en la recopilacion de los datos, ya que los
expedientes no eran en algunos casos legibles, ausentismo del paciente, barrera en el
idioma o lengua.

Se sugiere realizar estudios, estadisticos y comparativos, en los procedimientos
quirdrgicos que se realizan en este hospital. Asi como estudios de los diferentes tipos de
materiales de osteosintesis que se utilizan, su eficacia en el tratamiento de luxaciones

acromioclaviculares.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El tipo de luxacion acromioclavicular més frecuente es el tipo Ill con un 73% de
los pacientes estudiados.

6.1.2 La complicacibn mas frecuente es, el dolor post quirdrgico, con un 100% de los
pacientes estudiados.

6.1.3 El dolor preoperatorio medido con escala de Eva presento 14 pacientes que
corresponde al 47% con escala de 6 y el dolor postoperatorio presenté 15
pacientes, que corresponde al 50% con escala de 1 del total de pacientes
estudiados.

6.1.4 El lado mas afectado es el derecho con 23 pacientes que corresponde al 77%
de todos los pacientes atendidos.

6.1.5 El rango de edad mas frecuente es, 20 a 30 afios, con un 33%. Una media de
37.1C 95% (32.43 — 42.11), lo que nos muestra que es una poblacién joven que
no se corresponde a estudios realizados con media 26 afios.

6.1.6 EIl sexo mas afectado es, el masculino, con un 93%, del total de los pacientes
estudiados.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2. RECOMENDACIONES

Tratar las luxaciones acromio claviculares, grado IIl a VI, de forma funcional y

de acuerdo a la edad del paciente.

Dar plan educacional a todos los empleados, en sus diferentes lugares de

trabajo, para asi evitar lesiones laborales.
Concientizar al paciente de la necesidad de una rehabilitacion gradual y de la

necesidad de acudir a sus citas a la consulta externa de traumatologia y

ortopedia.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo 1
Tabla 1.

Categoria de riesgos para ETV en cirugia ortopédica y traumatolégica

Riesgo Procedimiento

Profilaxis

Muy alto Mayor de 40 afios, varios factores de riesgo (obesidad,

tabaco, etc.). Cirugia traumati

ca de pelvis, cadera'y fisicos

miembros inferiores. Cirugia ortopédica de cadera 'y
rodilla. Antecedentes familiares y personales de ETV.

HBPM dosis alta mas medios mecanicos o

Alto Mayores de 60 afios con facto

res de riesgo. Manejo HBPM dosis alta de profilaxis
conservador de fracturas de extremidades inferiores.
Cirugia artroscopica de rodilla con méas de 3 factores
de riesgo o antecedentes de ETV

Moderado Mayor de 40 afios sin anteced
riesgo.
Manejo conservador de fractu

entes de factores de HBPM a dosis estandar de profilaxis.

ras de extremidades

inferiores, traumatismo con lesion de partes blandas de
extremidades inferiores con mas de 3 factores de

riesgo oantecedentes de ETV.

Bajo Menores de 40 afios. Tratamiento conservador de No es necesario
fracturas de extremidades en cirugia artroscépica de
rodilla sin factores de riesgo ni antecedentes.

Clasificacién d

Anexo 2
Tabla 2.

e la infeccidn periprotésica profunda.

Variables Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Tiempo Cultivo intraoperatorio positivos al Infeccion posoperatoria temprana Infeccion hematdgena aguda
momento de la revision
Definicién Dos 0 més cultivos positivos Infeccion dentro de primer mes después de la Contaminacion hematdgena de una protesis

después de cirugia

cirugia

adecuadamente funcional

Tratamiento

Antibiotico

Desbridamiento e intento de salvamento de la
protesis

Desbridamiento e intento de salvamentgo de la
protesis
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Anexo 3
ESCALA DEL DOLOR DE EVA

+— Escala visual anal6gica
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
O
1cm

La Escala Analogica Visual EVA es otro abordaje valido para medir el dolor y
conceptualmente es muy similar a la escala numérica. La EVA mas conocida consiste en
una linea de 10 cm. con un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el
peor dolor imaginable”. El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la
intensidad de su dolor. La longitud de la linea del paciente es la medida y se registra en
milimetros. La ventaja de la EVA es que no se limita a describir 10 unidades de
intensidad, permitiendo un mayor detalle en la calificacion del dolor.
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Anexon. 4

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Hospital Departamental Pedro Betancourt
Antigua Guatemala
Unidad de Tesis
Instrumento de recoleccién de datos.

Instrucciones

A continuacién se presenta un instrumento de recoleccién en donde se obtendran datos obtenidos
del expediente médico, tomando en cuenta las siguientes caracteristicas, numero expediente
clinico, afio en el que se realiz6 el procedimiento, complicaciones que se obtuvieron de acuerdo a
las especificaciones mencionadas, edad del paciente y el sexo del paciente. Marque con una X el
cuadro especificado, y escriba el afio y el nimero de expediente clinico.

Boleta n. . Numero de registro

COMPLICACIONES

TIPO DE LUXACIONES ACROMIOCLAVICULAR GRADO

LADO O MIEBRO AFECTADO. DERECHO. IZQUIERDO

Dolor pos quirurgico D Rechazo de material de osteosintesisC]
Infeccion operatoria D Fatiga de material de osteosintesis C]
Fallo en La osteosintesis C] Dehisencia de herida operatoria C]

ESCALA DE EVAN

Dolor preoperatorio O[ ]1[ ]2[ ]3[ ]4[ ]5[ ]6[ ]7[ ]8[ ]9[ ]10[ ]

Dolor postoperatorio O[ ]1[ ]2[ ]3[ ]4[ ]5[ ]6[ ]7[ ]8[ ]9[ ]10[ ]

RANGO DE EDAD

204 a30a ) 313 a40a )
414 as0a ) 513 a60a )

INCIDENCIA DEL SEXO PREDOMINANTE

MASCULINO C] FEMENINO C]
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “COMPLICACION EN LA REDUCCION CON OSTEOSINTESIS,
EN LUXACION ACROMIOCLAVICULAR” para propdsitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o

comercializacién total o parcial.
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