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RESUMEN

La reparacion quirdrgica de la luxacion acromioclavicular es el tratamiento de
eleccién, aunque hay autores que defienden el tratamiento conservador para las
tipo Ill, por presentar resultados muy similares al quirdrgico. Objetivo: Evaluar la
evolucién funcional a las 6 semanas de los pacientes que recibieron tratamiento
quirdrgico de la luxacion acromioclavicular. Metodologia: Se realiz6 estudio
descriptivo en 25 pacientes que fueron intervenidos en el Departamento de
Traumatologia del Hospital Regional de Cuilapa con luxacion acromioclavicular,
Rockwood-1ll a Rockwood-VI, durante octubre de 2016 a noviembre de 2018.
Resultados: La evolucion funcional de los pacientes que recibieron tratamiento
quirargico de la luxacion acromioclavicular a través de la técnica Phemister
modificada se considerd buena en todos los pacientes, constatandose en ellos la
capacidad para realizar actividades. Las caracteristicas sobresalientes de los
pacientes eran edad comprendida entre 15 a 36 afios (76.0%), sexo masculino,
como unico mecanismo la lesion directa, siendo el hombro derecho el afectado en
la mayoria de los casos (72.0%), con un grado Ill de luxacion (60.0%). La mayoria
recibio fisioterapia (88.0%) de tres a cuatro semanas (76.0%). Las
complicaciones y recidivas en los pacientes fueron escasas reportandose
unicamente un caso que derivé en deformidad residual (4.0%). La sintomatologia y
signos clinicos al evaluar al paciente atendido en seguimiento segun el test de
Imatani indican una rehabilitacion satisfactoria en todos los pacientes.
Conclusion: El tratamiento quirdrgico de la luxacién acromioclavicular a través de
la técnica Phemister es un método que provee resultados funcionales

satisfactorios y escasas complicaciones.

Palabras clave: Articulacion, Luxacidon acromioclavicular, Hombro, Tratamiento

quirdrgico, Phemister.



l. INTRODUCCION

El indice de ingresos a hospitales por luxaciones acromioclaviculares en adultos
jovenes ha ido en aumento, por consiguiente, se ha incrementado los
procedimientos quirdrgicos relacionados a resolver esas patologias. La luxacion
acromioclavicular es mas frecuente en la segunda década de la vida (43%), en
relacién con actividades deportivas de contacto. Se ha encontrado una incidencia
de 12 por 1000 en la poblacion general, mas frecuente en varones con una
proporciébn deentre5aly 10al. (1,2).

Algunos autores consideran que el tratamiento conservador es suficientemente
eficaz, con una baja tasa de complicaciones y resultados no deseados. Sin
embargo, otros cirujanos indican que prefieren tratamiento quirdrgico precoz de
estas lesiones, en donde se busca la restitucion de la anatomia y movilidad del

paciente (3,4).

En algunos estudios encontrados se ha determinado que existe una mayor
sintomatologia con la técnica de Phemister modificada (5), la mas utilizada en este
hospital, para la cual la literatura refiere mayor deformidad resultante y artrosis

residual como complicaciones mencionadas de estas técnicas quirargicas (6).

El presente estudio se origina por el aumento de accidentes en pacientes jovenes
dando como resultado diferentes causas traumaticas, dentro de ellas las
luxaciones de clavicula (acromioclaviculares), a esto surge la interrogante de si las
técnicas quirargicas para reducir dichas luxaciones con indicacién quirdrgica son
adecuadas. Se desconoce la evoluciéon que han tenido los pacientes sometidos a
un procedimiento quirdrgico en el periodo de recuperacién de las 6 a 8 semanas
posteriores a la cirugia como, dolor y limitacion de la movilidad del brazo y
hombro, adecuada movilidad u otra sintomatologia para lograr la integracion a la

actividad diaria del paciente.



El estudio se realizd en el Hospital Regional de Cuilapa, en el periodo de octubre
de 2016 a noviembre de 2018. Se intervino a 25 pacientes con luxacion
acromioclavicular con el fin de evaluar los resultados funcionales de la
intervencion quirargica. Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes eran
edad comprendida entre 15 a 36 afios (76.0%), sexo masculino, como Uunico
mecanismo la lesién directa, siendo el hombro derecho el afectado en la mayoria
de los casos (72.0%), con un grado Il de luxacion (60.0%). La mayoria recibi6
fisioterapia (88.0%) de tres a cuatro semanas (76.0%).

La evolucién funcional de los pacientes que recibieron tratamiento quirargico de la
luxacion acromioclavicular a través de la técnica Phemister se considerd buena en

todos los pacientes, constatandose en ellos la capacidad para realizar actividades.

La incidencia de complicaciones y recidivas en estos pacientes fueron escasas,
reportandose Unicamente un caso que derivd en deformidad residual (4.0%). Los
resultados del test de Imatani reflejaron una rehabilitacion satisfactoria en todos

los pacientes.



. ANTECEDENTES

2.1 Estudios

En la investigacion de Lopez y Colaboradores, se evaluaron las complicaciones en
cirugia de las luxaciones acromioclaviculares. El estudio fue comparativo
retrospectivo donde se evalud a 46 pacientes con luxacion acromioclavicular grado
lll tratado quirdrgicamente por la técnica Phemister y Bosworth, Entre los
resultados todos recuperaron la movilidad, la incidencia de complicaciones fue
mayor en la técnica Phemister (75%) relacionado con el material de osteosintesis
y abordaje quirargico, en tanto Bosworth asegura buenos resultados funcionales,

con menos agresividad quirdrgica y menor riesgo de complicaciones (7).

El estudio de Algarin y Colaboradores, en 2007 a 2009 en el Hospital Cruz Roja
Mexicana cuyo objetivo fue determinar la eficacia de la técnica minimamente
invasiva (MIS) en el tratamiento de las luxaciones acromioclavicular tipo Il por
medio de las evaluaciones UCLA y DASH, Se hizo un estudio prospectivo,
longitudinal, observacional donde a 42 pacientes se les coloco un tornillo cortical
de 4.5 mm de arandela metalica y clavillos Kirschner, entre los resultados se
encontré buenos resultados en la mayoria (86%) segun test UCLA, y 80% no tuvo
dificultad segun test DASH (8).

Otro estudio de Corella y Colaboradores, cuyo obijetivo fue evaluar el resultado, a
largo plazo, radiolégico, funcional, estético y la satisfaccion global de los pacientes
tras la técnica de Phemister en 1996, donde en 2005 se realizd un estudio
retrospectivo de donde inspecciono la el ancho, la distancia, el aumento del
espacio, de la articulacion coracoclavicular y el desplazamiento de la clavicula por
medio de estudio radiolégicos; y reviso los resultados estéticos y funcional por

medio del test Imatani. Los resultados mostraron que solo el 66% tuvo resultado



funcional satisfactorio, y que en el 66% tuvo cicatrices hipertroficas y una

prominencia en el extremo distal de la clavicula (9).

En la tesis de Torres, se buscé Mostrar los resultados del Tratamiento Quirdrgico
de la Luxacion Acromioclavicular con la Técnica Phemister en el Hospital de
Vitarte del 2005 al 2012, para ellos hizo un Estudio descriptivo retrospectivo en 42
pacientes, con luxacién aguda AC tipo Ill de Rockwood, y se evaluaron segun
Imatani. Entre lo mas sobresaliente se encontré que predomino el sexo masculino
(85.7%), el lado derecho, 23.6 aflos en promedio, las complicaciones fueron
sindrome de hombro doloroso y subluxacion parcial e infeccion periclavo (10).

Salinas y Gonzalez, tuvieron como objetivo Determinar la prevalencia de la
luxacion acromioclavicular y tratamientos en pacientes del Hospital José Carrasco
Arteaga en el periodo enero 2010 a diciembre 2014. Se realiz0 un estudio
descriptivo transversal, recolectaron la informacion de la base de datos (AS 400).
Los resultados de 86 pacientes, los hombres (91.8%) fue el grupo mas afectado,
con una luxacion tipo Il (59.3%), con el mecanismo de lesién directa (9139%) y se

asocio con accidente de transito (41.9%) (11).

En el estudio de Argueta, que consistio en comparar los resultados tanto estéticos
como funcionales y la satisfaccion global de los pacientes tras el uso de las
técnicas quirdrgicas ya mencionadas. Para ello se realizdé un estudio descriptivo
retrospectivo sobre el total de intervenciones tipo Mumphord y Phemister
realizadas entre el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2012. En 30
pacientes tratados con la técnica de Phemister presentaron la totalidad de las
complicaciones documentadas, dolor postoperatorio, ambos grupos tuvieron
alteraciones estéticas por una prominencia del extremo distal de la clavicula o por
cicatrices hipertroficas. La luxacion acromioclavicular, fue mayor en los hombres

en edades entre 21 a 30 afios, cuya profesion era agricultores y estudiantes (12).



2.2 Articulacion acromioclavicular (AAC)

Es una artrodia compuesta de un menisco fibrocartilaginoso, rodeada de una
delgada cépsula que previene su desplazamiento horizontal. Se encuentra
reforzada por los ligamentos acromioclaviculares: anterior, posterior y superior,
siendo este Ultimo el més fuerte. Presenta estabilizadores dindmicos, los musculos
deltoides y trapecio y estabilizadores pasivos los ligamentos coraco-clavicular
(conoide y trapezoide) (13).

El ligamento conoide impide el desplazamiento superior de la clavicula con
respecto a la coracoides y el trapezoide impide la traslaciéon medial de la clavicula
con respecto al acromion al soportar cargas axiales. El espacio acromioclavicular
normal es de 6 mm, un espacio articular mayor es considerado patolégico. El
intervalo coraco-clavicular normal es de 1.1 cm a 1.3 cm aproximadamente. La
mitad de todas las AAC normales muestran un grado de cabalgamiento sobre la
clavicula, lo cual ayuda a explicar el mecanismo de lesion que puede llevar a la

fractura clavicular o a la luxacién acromio-clavicular (8).

2.3Luxacion Articulacion acromioclavicular (LAC)

Dentro de las luxaciones de la Articulacion Acromio Clavicular es mas comun que
sean incompletas en comparacion a las completas, en proporcion 2:1, esto se
debe a que la fascia delto-trapezoidal provee una estabilizacion pasiva de la
clavicula lateral, incluso luego de una ruptura completa de los ligamentos coraco-
clavicular (CC) y los ligamentos acromioclaviculares (AC). La luxacion completa de
la AAC (Articulacion Acromioclavicular) requiere de la ruptura tanto del ligamento
CC como del AC, asi como de la capsula articular acromioclavicular y de la fascia
delto-trapezoidal. Investigaciones recientes realizadas en cadaveres demuestran
gue la AAC resiste altas fuerzas de hasta 500 a 700 N (8).



Se reporta mas frecuente en la segunda década de la vida (43%), en relacién con
actividades deportivas de contacto, o actividades arriesgadas. Se ha encontrado
una incidencia de 12 por 1000 en la poblacion general. Mas frecuente en varones
con una proporcién de entre 5aly 10a 1 (1). La luxacién acromioclavicular se
describe desde los papiros egipcios, siendo Hipdcrates el primero en distinguir las
lesiones acromio-claviculares de las gleno-humerales, asi como en establecer el

mecanismo de lesion (14).

En las de tipo completa siendo de esguinces y luxaciones la mayoria de cirujanos
opta por el tratamiento conservador, en las luxaciones completas o grado Il de
Allman se mantiene aun una importante controversia. Algunos autores consideran
gue el tratamiento conservador es suficientemente eficaz, con una baja tasa de

complicaciones y de malos resultados (15).

Pero otros muchos cirujanos prefieren el tratamiento quirdrgico precoz de estas
lesiones, buscando la "restitutio ad integrum" reclamada por los pacientes cada
vez con mayor frecuencia, a diferencia de hace afios, cuando sélo era exigida en

los grupos de edad mas joven y con actividad fisica importante (16).

Pocos pacientes se conforman con los resultados estéticos del tratamiento
conservador y reclaman la reparacion, aun cuando, a veces, la cicatriz quirargica
pueda ser tan inestética como la propia luxacion. De esta manera y salvo
contraindicaciones, algunos autores recomiendan realizar tratamiento quirdrgico

en todas las luxaciones acromio-claviculares tipo Il (17,18).

Se han descrito numerosos métodos de tratamiento quirdrgico de las luxaciones
acromio-claviculares agudas (19). En general, todos los autores han defendido su
método publicando buenos resultados. Pero esta diversidad de técnicas no es

indicativa de la existencia de una solucion quirdrgica definitivamente eficaz. En



todos los procedimientos quirdrgicos se producen, mas que complicaciones,
incidencias, diferentes segun las técnicas empleadas. Es preciso valorarlas para

poder elegir aquella que menos incidencias provoque (20).

La clasificacién se basa en la extensidén de la disrupcion de los ligamentos AC y
CC, utilizando tipos radiolégicos de desplazamiento de la clavicula con respecto
del acromion. En el tipo 1ll, los ligamentos AC y CC se encuentran rasgados y las
inserciones del deltoides y el trapecio se encuentran desgarradas de la clavicula
distal. Para las reparaciones tipo lll, diferentes estudios han mostrado que la
intervencion quirdrgica nos ofrece una clara ventaja en comparacion con el

tratamiento conservador (19).

2.4Clasificacion

Segun Rockwood sub clasifico las lesiones tipo luxacién acromio-clavicular en VI
tipos: las lesiones tipo | se deben a distensiones menores del ligamento acromio-

clavicular y de la capsula articular (21).

La articulacion acromioclavicular es estable y el dolor es minimo. Aunque la
radiografia inicialmente puede ser negativas, mas tarde pueden aparecer
calcificaciones periosticas en el extremo distal de la clavicula. Las lesiones tipo |

son las mismas que las lesiones de grado | (21).

Las lesiones de tipo Il o grado Il estan producidas por fuerzas mas importantes y
se rompen el ligamento acromioclavicular y la capsula articular. Los ligamentos

coraco-claviculares permanecen intactos (22).

En este caso la articulacion acromioclavicular esta inestable. Esta inestabilidad, en
especial en el plano anteroposterior, produce una deformidad y en las radiografias

el extremo lateral de la clavicula puede cabalgar por encima del acromion,



habitualmente una distancia menor que el espesor de la clavicula incluso cuando
se aplica una sobrecarga a la articulacion acromio-clavicular, pero son necesarias
las radiografias forzadas para evaluar el grado de inestabilidad en estas lesiones
(212).

Las lesiones debidas a una fuerza suficiente para romper los ligamentos acromio-

claviculares y coraco-claviculares se ha denominado lesiones de grado Il (21).

Rockwood clasifico estas lesiones en los tipos lIl, IV, Vy VI:

Las lesiones tipo Il suponen la ruptura de los ligamentos acromioclaviculares y
coraco-claviculares y la insercion clavicular distal del masculo deltoides. La parte
distal de la clavicula esta por encima del acromion a una distancia de al menos el
espesor de la clavicula. De forma tradicional, esta elevacion de la clavicula se ha
atribuido a la traccion del musculo trapecio; sin embargo, Rockwood cree que la
escapula, incluida la articulacion gleno- humeral, esta deprimida en lugar de estar
elevada la clavicula, lo que crea el intervalo existente entre la clavicula y el

acromion (21).

En las lesiones tipo IV, se rompen las mismas estructuras que en las lesiones de
grado lll, la parte distal de la clavicula se desplaza hacia atras al interior o a través

del muasculo trapecio (21).

En las lesiones tipo V las inserciones distales del deltoides y del trapecio a la
clavicula se desprenden de la mitad distal de la clavicula, la articulacion
acromioclavicular se desplaza de un 100 a un 300% y se produce una separacion
macroscopica entre la clavicula y el acromion. Las lesiones tipo VI son raras y
estdn producidas por una abduccion extrema que rompe los ligamentos
acromioclaviculares y coraco-claviculares. La parte distal de la clavicula se

desplaza por debajo de la coracoides y por detras del tendon conjunto (23,24).



2.5 Evaluacién clinica

El paciente debe ser explorado sentado o de pie, con la extremidad superior
colgando, de modo que se tense la articulacion acromio-clavicular y se acentué

cualquier deformidad (22).

El hombro se explora del modo habitual, evaluando también el estado neuro-
vascular y las posibles lesiones asociadas de la extremidad superior. La
inspeccion puede descubrir una aparente deformidad en escalén en la articulacion
lesionada, con posible elevacién de la piel que recubre la porcion distal de la
clavicula (6).

La amplitud del movimiento puede encontrarse limitada por el dolor. La palpacion
sobre la acromioclavicular o el espacio coracoclavicular puede ser dolorosa, el
rango doloroso es de los 140 a 180 grados. Asi mismo se debe realizar el test de
la movilidad horizontal del extremo lateral de la clavicula. Ademas del dolor, la
tumefaccion y la inestabilidad de la articulacion acromio-clavicular con
movilidad de la parte distal de la clavicula, las radiografias son utiles para evaluar

el grado de lesion (22).

Si se ha roto el ligamento acromio-clavicular y los ligamentos coraco-claviculares

estan intactos, el hallazgo habitual es una inestabilidad antero-posterior (25).

Urista observdé un ensanchamiento de la articulacion acromioclavicular en la
proyeccién anteroposterior en estas lesiones de grado Il. Se detecta una mayor
inestabilidad de la articulacién acromioclavicular suspendiendo de 4.5 a 6.8 kg de
peso de las dos mufiecas del paciente. Si es posible, los pesos deben anudarse a
las mufiecas para evitar que el paciente las mantenga, esto permite que los

musculos de la extremidad superior se relajen por completo (26—-28).



2.6 Mecanismo de lesién

Fuerza Directa: Es la causa mas frecuente y se debe a una caida sobre el hombro

con el brazo aducido, que empuja al acromion medial e inferiormente (29).

Fuerza Indirecta: Caida sobre la mano extendida con transmision de la fuerza a lo
largo del brazo, a través de la cabeza humeral y hasta la articulacién acromio-

clavicular (29).

La clavicula descansa sobre la primera costilla y esta bloquea el desplazamiento
hacia debajo de la clavicula. Debido a ello, si la clavicula no se fractura, los
ligamentos acromioclaviculares y coraco-claviculares se rompen. Las lesiones de
otras estructuras de esta area pueden ser las roturas de las inserciones
claviculares de los musculos deltoides y trapecio, las fracturas del acromion, la
clavicula y la coracoides, la rotura del fibrocartilago acromio-clavicular y las

fracturas del cartilago de la articulacion acromio-clavicular (18,30).

2.7Técnicas quirurgicas

La reduccion percutdnea Phemister minimamente invasiva se realiza con el
paciente bajo anestesia general balanceada, se coloca en decubito dorsal en
posicion de silla de playa sobre una mesa radioluminiscente con el brazo a 0°,
antebrazo flexionado a 90° sobre su abdomen. Con previa asepsia y antisepsia del
hombro, se realiza incision de 1.5 cm de longitud con bisturi No.14 sobre la
superficie de la articulacion A-C. Se retira el disco articular, los ligamentos
capsulares desgarrados y los fragmentos de cartilago articular que hubo entre el

acromion y la clavicula (31).
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El uso de cucharilla es con el fin de reavivar los bordes de la clavicula y el
acromion, siendo mas enérgicos en el lado de la clavicula (2 mm). Se realiza
incision de 1 cm con bisturi No. 14, se diseca por planos hasta localizar la
superficie superior de la clavicula con pinzas Kelly. En Bosworth, con apoyo
fluoroscopio 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. Se realiza corte
de rosca con tarraja macho y se coloca tornillo de cortical 4.5 mm con arandela
metalica de 11 mm hasta el sitio de entrada del tornillo en la clavicula. La arandela
la utilizamos para aumentar la superficie de contacto, evitar micro fracturas y

facilitar su extraccion (18).

Percutaneamente se coloca clavillo Kirschner 1.6 mm con el perforador, bajo
control fluoroscopio se pasa éste por el acromion a través de la AAC. Con apoyo
de guia triple se sitia un segundo clavillo Kirschner paralelo al primero y hasta la
misma posicién que éste. Se cierran las incisiones en piel por medio de puntos
simples con sutura Nylon 3-0. Se doblan y cortan los clavos, los cuales se
protegen. Se coloca inmovilizador universal de hombro y se finaliza con control

radiografico postquirargico (8).

Otras técnicas utilizadas son la de Mumford, la cual es procedimiento sencillo que
se realiza con anestesia general, el cual se introduce el artroscopio al hombro, se
identifica la articulacion AC y con instrumental fino (rasuradores y Fresas
motorizadas de 4 a 8 mm) se reseca menos de 1 cm distal de la clavicula dejando
una articulacion AC mas amplia y sin roce anormal por lo que se elimina el dolor,
el paciente egresa unicamente con cabestrillo y se permite el movimiento gradual
(32).
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2.8Evaluacion radiolégica

La serie radiologica convencional para traumatismos de hombro (proyeccion
antero-posterior, verdadera de hombro, escapular en Y axilar), suele ser suficiente
para identificar lesiones de la acromio-clavicular, aunque para un estudio mas
especifico son necesarias proyecciones especiales de la articulacion acromio-
clavicular, que precisan de una tercera parte o la mitad de la radiacion proyectada

para evitar una penetracion excesiva (33).

Las lesiones ligamentosas de las articulaciones coraco-claviculares pueden
evaluarse mediante radiografias con carga. Para ello se fijan pesos (4.5 a 7 kg) a
la mufieca y se obtienen radiografias anteroposteriores de ambos hombros para

comparar las distancias coraco-claviculares (27,34).

Para el estudio radiologico se han medido los siguientes parametros en las

radiografias anteroposteriores:

e La anchura de la articulaciéon acromioclavicular (AC), medida en milimetros,
de la articulacion lesionada tanto antes como después de la cirugia.

e La distancia coraco-clavicular (CC), medida en milimetros, de la articulacion
lesionada, entendida como la distancia mas cercana entre estas dos
estructuras, tanto antes como después de la cirugia.

e La distancia de desplazamiento vertical de la clavicula, medida en
milimetros, de la articulacién lesionada. Respecto a la linea tangente al
borde inferior de la articulacion acromio-clavicular, tanto antes como

después de la cirugia (23,26,35).
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2.9Postoperatorio y rehabilitacion

TIPO I: Reposo durante 7 a 10 dias, bolsas de hielo y cabestrillo, evitar la
actividad normal hasta que se recupere la movilidad completa sin dolor (2
semanas), posterior a este tiempo el paciente inicia una terapia de movilidad
pasiva recuperando todos los arcos de movilidad en un lapso promedio de 2
semanas (25).

TIPO II: Empleo de cabestrillo durante 1 a 2 semanas, comenzando lo antes
posible, ejercicios de movilizacién suaves y evitando actividades intensas durante
6 semanas. Posterior a este tiempo el paciente inicia la movilidad pasiva de todos
los arcos de movilidad en un lapso promedio a las 2 semanas y un inicio de carga
hasta llegar a la recuperacién completa y satisfactoria en no mas de 2 semanas

consecutivas (8).

TIPO lll: En pacientes poco activos o0 con actividad deportiva recreativa, sobre
todo si esta afectado el brazo no dominante, esta indicado el tratamiento
conservador, cabestrillo, ejercicios precoces de movilizacién y fortalecimiento y
aceptacion de la deformidad. Iniciando con actividad pasiva 2 semanas despueés
de utilizar el cabestrillo, y posterior a ello 3 semanas de ejercicios sin peso de
todos los arcos de movilidad, si el paciente necesita rehabilitacion esta debera
depender de la limitante que esté presente y sera llevado junto al fisioterapista

hasta fortalecer el hombro (32,34).

TIPO IV: El tratamiento consiste en la reduccién abierta y reparacion quirdrgica de
los ligamentos coracoclaviculares con el fin de restablecer la estabilidad vertical,

sobre todo si no se puede extraer la clavicula del trapecio mediante manipulacién

(6).
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TIPO V: El tratamiento consiste en la reduccion abierta y reparacién quirdrgica de
los ligamentos coracoclaviculares con el fin de restablecer la estabilidad vertical
(32,34).

TIPO VI: El tratamiento consiste en la reduccién abierta y reparacion quirtrgica de
los ligamentos coracoclaviculares con el fin de restablecer la estabilidad vertical
(32,34).

Tipo I, IV, Vy VI. En el caso del paciente que se sometio a tratamiento quirdrgico
se debera llevar cabestrillo por 4 semanas con leve movilidad a realizarse las 2
semanas siguientes, luego del retiro de las agujas, este debera iniciar movilidad
pasiva por 2 semanas y continuar con arcos de movilidad y fortalecimiento de los

musculos hasta recuperar el tono sin dolor ni limitacion (32,34).

Cualquier limitante que presente debe consultar inmediatamente para evaluacion o
ser remitido a fisioterapista. En una media de 3 semanas deberia de completar los
arcos de movilidad para concluir el tratamiento, pero debe ser observado por no
menos de 3 meses para evaluar recidivas del tratamiento quirdrgico, lesion

neurolégica o deformidad limitante (32,34).
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I OBJETIVOS

3.10bjetivo general

3.1.1 Evaluar la evolucién funcional de los pacientes que recibieron

tratamiento quirargico de la luxacién acromioclavicular.

3.20Dbjetivos especificos

3.2.1 Caracterizar a pacientes que se sometieron al tratamiento con
técnica quirdrgica Phemister modificada.

3.2.2 Identificar las complicaciones mas frecuentes.

3.2.3 Enunciar la sintomatologia y signos clinicos al evaluar al paciente
atendido en seguimiento segun el test de Imatani.

3.2.4 Evaluar recidivas en los pacientes que fueron sometidos a los

procedimientos quirurgicos de reduccion.
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1Tipo de estudio

Estudio descriptivo prospectivo

4.2Poblaciéon

Pacientes ingresados con diagnéstico de luxaciones acromioclaviculares tratadas

quirargicamente.

4.3Muestreo
El muestreo fue no probabilistico, por conveniencia, consistente en la evaluacion
de todos los pacientes comprendidos entre 18 afios a 80 afos, ingresados e
intervenidos en el Hospital Regional de Cuilapa durante el periodo de octubre
2016 a noviembre de 2018.

4.4Sujeto de estudio
Pacientes ingresados y operados en el Hospital Regional de Cuilapa.

4.5Seleccion de los sujetos

4.5.1 Criterios de inclusion
e Pacientes de 18 afios a 80 afios de ambos sexos.

e Pacientes con luxacion de clavicula.

e Cuyo procedimiento quirurgico es a través de la técnica es Phemister.
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Pacientes ingresados por el servicio de emergencia de traumatologia del
Hospital regional de Cuilapa Santa Rosa "Licenciado Guillermo Fernandez
Llerena".

Pacientes que eligieron ser intervenidos con la técnica Phemister.

45.2 Criterios de exclusioén

Pacientes que presentan lesiones previas en el hombro afectado.

Pacientes que presentan lesiones agudas neurolégicas, cronicas e
incapacitantes que puedan afectar la funcionalidad del hombro afectado.
Pacientes que no cumplieron con seguimiento estricto.

Pacientes que no cuentan con historia clinica completa.

Pacientes que no desearon ser sometidos a procedimiento quirdrgico.
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4.60peracionalizacion de variables

Variable

Definicién

Definicién
operacional

Tipo de

variable

Escala
de
medicién

Unidad de
medida

Grado de
Luxacion

Escala de
Rockwood:

Método
organizado para
la medicion
recuperacion de
lesiones

Grado Il
desplazamiento
de clavicula
menor del
100%

Grado IV
elevacion de
clavicula hacia
posterior
Grado V
elevacion de
300% de altura
Grado VI
desplazamiento
de clavicula
hacia inferior
atrapamiento
en el tenddn
conjunto

Cualitativa

Ordinal

Barras
Grado llI,
Grado IV,
Grado V
Grado VI

Género

Femenino

Masculino

Clasificacion
por género
masculino /
femenino

Cualitativa

Nominal

Masculino

Femenino
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Técnicas Phemister Segun la | Cualitativa | Nominal | Sectorizacion
S o técnica :
quirargicas modificada: quirdrgica Phemister
técnica de aceptada Boswoorth
reduccién bara
resolver la
quirdrgica de luxacion G
luxacion i _segl]n
criterios
acromioclavicular médicos
por agujas para
clavicula.
Recuperacion | Signosy Dolor: Cualitativa | Nominal | Barras
sintomas presencia comparativas
presentados por | /ausencia Dolor S/N
un paciente Movilidad: Movilidad
respecto a una adecuada adecuada
enfermedad /no /no
adecuada adecuada
Infeccion: Infeccion S/N
presencia /
ausencia
Afeccion en la Eritema Cualitativa | Nominal | Barras
Infeccion de | cual existe una Calor Si
herida infestacion Rubor presentaron
bacteriana sobre | Secrecién Eritema
una herida en el Calor
cuerpo. Rubor
Secrecién
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4.7Instrumento de recoleccién de datos

La boleta se elaboré de acuerdo con las variables de estudio especificadas en la
seccion de operacionalizacion de variables con el afan de obtener los datos méas

importantes para la evaluacion final.

4.8Procedimientos para la recoleccién de datos

Se obtuvo la informacién para la investigacion a través de las boletas de
recoleccion de datos donde se registra la edad , sexo, ocupacién , mecanismo de
la lesion , que hombro es el afectado, grado de luxacion acromioclavicular,
tratamiento quirdrgico establecido, complicaciones trans o post operatorias del
tratamiento quirdrgico, si el paciente necesita uso de fisioterapia o rehabilitacion
posterior al tratamiento quirargico, arcos de movilidad, dolor residual, deformidad
residual, puede realizar las actividades cotidianas 5 semanas posteriores a la
intervencion, con todos los aspectos anteriores determinar el punteo segun la

escala de Imatani.
Con cada paciente que ingreso al hospital de Cuilapa Santa Rosa que cumplia con

los criterios anteriores del estudio, se llend la boleta para que quede constancia y

registro del mismo.

4 9Plan de analisis

Los datos fueron tabulados en una hoja electrénica de Excel y analizados a través

de tablas de frecuencias absolutas y porcentajes.
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4.10 Aspectos éticos

Se obtuvo la aprobacion de las autoridades respectivas del Hospital regional de
Cuilapa Santa Rosa para realizar la investigacién con enfoque cuantitativo,
obteniendo una respuesta favorable para su realizacion, con ello se dio pauta para
iniciar el trabajo de campo.

Se dio informacién a los pacientes sobre la importancia del estudio y del

seguimiento a tener para poder asi obtener los resultados necesitados en el

estudio y para su realizacion.
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V RESULTADOS

En el Departamento de Ortopedia del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa
durante octubre 2016 a noviembre de 2018, se intervino a 25 pacientes con
luxacion acromioclavicular grado Ill a VI con el fin de evaluar los resultados

funcionales de la intervencion quirdrgica.

Tabla 1.
Evolucion funcional de pacientes con luxaciébn acromioclavicular en el

Departamento de Ortopedia del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa durante
octubre 2016 a noviembre de 2018 (n = 25)

F %

Puede realizar actividades No 0 0.0%
Si 25 100.0%

Arcos de movilidad
Flexion Bueno 25 100.0%
Extension Bueno 25 100.0%
Abduccion Bueno 25 100.0%
Aduccidn Bueno 25 100.0%
Circunduccion Bueno 25 100.0%
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Tabla 2.

Caracterizacion de los pacientes con luxacion acromioclavicular

f

%

Edad (afios) 17 a 26 13 52.0%
27 a 36 6 24.0%
37 a 46 3 12.0%
47 a 56 2 8.0%
57 a 66 0 0.0%
67 a 76 1 4.0%
Sexo Femenino 4 16.0%
Masculino 21 84.0%
Ocupacion Agricultor 12 48.0%
Albadil 1 4.0%
Ama de casa 2 8.0%
Estudiante 5 20.0%
Mecanico 1 4.0%
Mesero 1 4.0%
Piloto 1 4.0%
Servidor publico 1 4.0%
Soldador 1 4.0%
Hombro Izquierdo 7 28.0%
Derecho 18 72.0%
Grado de luxacion [l 15 60.0%
V 10 40.0%
Fisioterapia No 3 12.0%
Si 22 88.0%
Tiempo fisioterapia 2 1 4.0%
(semanas) 3 5 20.0%
4 14 56.0%
8 2 8.0%
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Tabla 3

Complicaciones de funcionalidad en técnica Phemister

f %
Ninguna 24 96.0%
Deformidad residual 1 4.0%
Tabla 4
Resultados del test de Imatani
f %

Puntuacion Imatani 90 1 4.0%

95 24 96.0%
Clasificacion Imatani satisfactoria 25 100.0%
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Tabla 5.

Desenlace de los pacientes que fueron sometidos a los procedimientos quirirgicos
de reduccién de luxaciones

Desenlace f %

Sin complicaciones 23 92.0%
Con complicaciones 1 4.0%
Abandono de seguimiento 1 4.0%
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VI DISCUSION Y ANALISIS

El estudio comprendié de 25 pacientes que fueron ingresados a la emergencia de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa
Licenciado Guillermo Fernandez Llerena, ya que se observé el aumento de
accidentes en pacientes jovenes dando como resultado diferentes eventos

traumaticos, dentro de ellas las luxaciones de clavicula (acromioclaviculares).

Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes eran edad comprendida entre
18 a 36 afos (76.0%), de sexo masculino (84.0%), con ocupaciones de
agricultores (48.0%) y estudiantes (20.0%) , como Unico mecanismo de lesion
traumatismo directo (100.0%), siendo el hombro derecho (72.0) el méas afectado,
con un grado lll de luxaciéon (60.0%), Phemister como Unica técnica quirurgica.
Para recobrar a movilidad tuvieron fisioterapia el 88.0% de los pacientes, con
mayor frecuencia en un tiempo de tres a cuatro semanas (76.0%). En el estudio
de Torres, también la mayoria de los pacientes afectados eran de sexo masculino
(10). En este estudio la razén de masculinidad fue de 5.25:1, es decir 5 hombres
por cada mujer. Ademas, el grado de fractura mas frecuente de esta investigacion
fue muy similar a la descrita en la investigacion de Salinas y Gonzalez quienes

describieron luxacion tipo Il en 59.3% de los casos (11).

Todos los pacientes presentaron un mecanismo de lesion de tipo indirecto; este
mecanismo, como refiere la literatura, es la causa mas frecuente y se debe a una
caida sobre el hombro con el brazo aducido, que empuja al acromion medial e
inferiormente (22). La incidencia de articulacion afectada fue mayor en la derecha
con un 80%. Segun el grado de luxacion acromioclavicular el grado Il fue el mas
frecuente (60%) lo cual se corrobora con la literatura que es la mas frecuente,

seguida por el tipo V (40%).

26



La técnica quirdrgica establecida fue la Phemister en todos los pacientes, quienes
tuvieron aceptables todos los arcos de movilidad (flexion, extension, aduccion,
abduccion, circunduccion), el tiempo de fisioterapia fue en un 40% de los
pacientes de 1 mes, seguido de menos de 30 dias (36%).

La puntuacion Imatani fue de 95 en 96% de los pacientes y de 90 en el restante
4%, lo cual se clasifica como un procedimiento satisfactorio en la totalidad de los

pacientes.

La unica complicacion observada correspondi6 a deformidad en la luxacion
después de haber aplicado el tratamiento en un paciente (4%). Esta complicacion
fue observada durante el seguimiento. Por otro lado, un paciente abandond sus
citas de control post operatorio por presentar adecuada evolucion por auto

percepcion y a la evaluacion presentaba arcos de movilidad adecuados.

En la investigacion de Torres, usando la Técnica Phemister en pacientes con
luxacion acromioclavicular de tipo Il de Rockwood, se describieron como

complicaciones el sindrome de hombro doloroso y subluxacién e infeccion (10).

Un estudio realizado por Lépez y Colaboradores, compard los resultados del
abordaje quirdrgico de luxacion acromioclavicular grado Il con las técnicas
Phemister y Bosworth, Ellos encontraron que la incidencia de complicaciones fue
mayor en la técnica Phemister (75%) relacionado con el material de osteosintesis

y abordaje quirargico (7).

También se ha observado que la técnica de Mumphord ha mostrado menor
incidencia de complicaciones al compararla con Phemister. En el estudio de
Argueta, solo los pacientes abordados con la técnica Phemister presentaron la
totalidad de las complicaciones documentadas, dolor postoperatorio; sin embargo,
si se observaron en ambos grupos alteraciones estéticas por una prominencia del

extremo distal de la clavicula o por cicatrices hipertréficas (12).
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6.1 Conclusiones

6.1.1 La evolucion funcional de los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
de la luxacion acromioclavicular a través de la técnica Phemister se considerd

buena en todos los pacientes.

6.1.2 Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes eran edad comprendida
entre 18 a 36 afos (76.0%), sexo masculino (84.0%), agricultores (48.0%) o
estudiantes (20.0%), como Unico mecanismo la lesién directa y la Phemister la
Unica técnica quirargica utilizada, siendo el hombro derecho el afectado en la
mayoria de los casos (72.0%), con un grado Il de luxacion (60.0%). La mayoria
recibio fisioterapia (88.0%) de tres a cuatro semanas (76.0%).

6.1.3 Solo un paciente presentd una complicacion, correspondiendo este a un
caso de subluxacidon acromioclavicular (4.0%). No se observé ningan caso de

infeccion del sitio quirdrgico ni dolor crénico.

6.1.4 Las recidivas en los pacientes que fueron sometidos a los procedimientos
quirdrgicos de reduccion fueron escasas reportandose Unicamente un caso

gue derivo en deformidad residual (4.0%).
6.1.5 La sintomatologia y signos clinicos al evaluar al paciente atendido en

seguimiento segun la prueba de Imatani indican una rehabilitacion

satisfactoria en todos los pacientes.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Mejorar el plan educacional para los pacientes con el objetivo de reducir los
factores personales que influyen en las recidivas y abandono de sus citas en la
consulta externa con el fin de poder recuperar su movilidad adecuada y poder

realizar sus actividades diarias como antes del procedimiento quirdrgico.

6.2.2 Promover en el departamento el uso de diferentes técnicas quirdrgicas para

comparaciones futuras con otros casos y técnicas quirargicas.

6.2.3 Concientizar el uso de terapia fisica en los pacientes para poder mejorar mas

los arcos de movilidad temprana y la recuperacion.

6.2.4 Promover en el departamento de terapia fisica el solicitar suficiente personal

capacitado para dar las adecuadas terapias en miembro superior a los pacientes.
6.2.5 Establecer contacto inmediato entre el paciente post quirdrgico y el

departamento de terapia fisica para iniciar la pronta terapia y mejorar la movilidad

del paciente.
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6.3 Plan de accion

Una de las mejoras para este estudio es incrementar la muestra, asi como el
tiempo de seguimiento a los pacientes y aplicado a mas hospitales escuela, pues
de esa manera evidenciaria comparacion entre técnicas y hospitales, asi como el
incrementar la experiencia en los residentes con diversas técnicas quirurgicas, lo
gue ayudaria al residente de ortopedia y traumatologia en conocimiento y practica
quirdrgica.

Unicamente se pudo realizar la técnica descrita pues en otras se requiere material
quirargico especifico el cual debe ser adquirido por el paciente porque no se
cuenta con los mismos en el hospital de estudio, al ser una poblacion de escasos
recursos es muy dificil el contar con dichos materiales pues los pacientes no los
pueden costear, por lo que se decidi6 realizar la técnica que usa materiales en
existencia, y se demostr0 que los resultados son aceptables con escasas

complicaciones.
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VIII ANEXO

Anexo |. Anatomia del hombro

Cépsula de la articulacion acromioclavicular (con Aricviacin del hombro, vista antedior
incorporacion del ligamento acromioclavicular) — /——'—C‘i\fiuh
Acromion i “ 7 Ligamento
ligamento coracoacromial Bt trapezoide gg‘g‘)’_"“’
Tendén del mésculo Ligamento | cpavicular
supraespinoso (seccionado) conoide
Ligamento coracohumeral ‘ : :}‘?mo :ukiwh'
Tubérculo mayor o troquitery — <. 3 A 3 ""m'“"m"e":
Tubérculo menor del himero ! : lar
0 troquin !
Ligamento humeral transversal Apofisis coracoide
Vaina tendinosa intertubercular C omuni aciones de la bolsa
{comunica con la cavidad sinovial) subtendinosa del masculo
Tendon subescapular (seccionado) ,

Tendén del biceps braquial La linea de guiones indica la
(porcitn larga) posicitn de la bolsa subtendinosa
del misculo subescapular

Fuente: Ortopedia, Netter, 2006. Capitulo 14 pp 285-287. (4,14)

FIGURA 2

Acromion
Apofisis coracosdes
Tenddn supraespinoso
{fusionado con la capsula) Ligamento coracohumeral

Tendon del biceps braquial
(porcion larga)

Ligamento glenohumeral superior

Bolsa subdeltoidea
o subacromial

Tend6n infraespinoso
(fusionado con la capsula)
Tendén subescapular
Cavidad glenoidea (cartlago) (fusionado con la capsula)
Tendén del mésculo redondo
Ligamento glenohumeral

menor {fusionado con la cépsula)

Inserciones de la sinovial (aumentada

de tamafio para su visualizacion) ‘. infert L ——

Fuente: Ortopedia, Netter, 2006. Capitulo 14 pp 285-287. (4)
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Anexo 2. Boleta de recoleccion de datos

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Post Grado

Maestria en Ortopedia y Traumatologia

BOLETA RECOLECTORA: 0
Eficacia Del Tratamiento quirtrgico Paciente con Luxacion Acromioclavicular,

Ortopedia y Traumatologia Hospital Nacional de Cuilapa

No. DE BOLETA No. DE REGISTRO
1. EDAD 2. SEXOM F
3. OCUPACION

4. MECANISMO DE LA LESION

Trauma Directo

Trauma Indirecto

5. HOMBRO AFECTADO:

Derecho

lzquierdo

6. GRADO DE LUXACION ACROMIOCLAVICULAR
I Il 0

\Y, Vv VI

7. TRATAMIENTO QUIRURGICO ESTABLECIDO

Mumphord Bosworth

Phemister Otras

8. COMPLICACIONES TRANS O POST TRATAMIENTO QUIRURGICO:
R 34

9. Uso de Fisioterapia de Rehabilitacion posterior al tratamiento quirdrgico
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Si NO

- Dias

-1 mes

- 2 meses

- 3 meses

->3meses

10. Arcos de movilidad
Arco Aceptable / No aceptable
Flexion
Extension
Abduccion
Aduccion
Circunduccion
11. Dolor Residual

Si__ No__
12. Deformidad Residual
Si No

13. Puede realizar sus actividades cotidianas incluyendo su trabajo 5 semanas
posteriores a la intervencion quirdrgica.
Si No

NOTAS:

1. Puntuacion seguan Imatani.
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Fuente: Acta Ortopédica Mexicana 2011; 25(6): Nov.-Dic: pp359-365 (3)
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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 “Eficacia Del Tratamiento quirargico en Pacientes con
Luxacién Acromioclavicular, Ortopedia y Traumatologia Hospital Regional de
Cuilapa” para pronésticos 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 reproduccion

comercializacion total o parcial.
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