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I.INTRODUCCION

El individuo que practica actividades fisicas estd expuesto a
sufrir lesiones que pueden limitar su desempefio diario.

La luxacién acromioclavicular representa una de tales
posibilidades, pudiendo afectar a pacientes de todas edades. Una
vez producida la lesién, el individuo acude tarde o temprano con
el deseo de aliviar el dolor, por los cambios estéticos o méas
cominmente para poder reincorporarse a sus actividades, sean
deportivas o de trabajo. Estd claro que para el individuo, es

imperativo en la mayoria de casos una recuperacidn temprana y
completa.

~Se efectia el estudio retro-prospectivo de los pacientes tratados

con la operacidén de Stewart en el Hospital Roosevelt durante el
periodo 1989 a 1994 con el propdsito de evaluar los resultados
funcionales y asi someter a juicio esta modalidad terapettica.
El resultado iddneo es aquel gque permite al paciente 1la
reincorporacién a sus actividades normales con wuna buena
movilidad y con un minimo de dolor.




IX.DEFINICION DEL PROBLEMA

El hombro es un conjunto de cuatro articulaciones, 1la
glenchumeral, 1la escapulocostal, 1la esternoclavicular y la
acromioclavicular, que goza de un alto grado de movilidad. ( 3,

2 ). La articulacién acromioclavicular es diartrodial y es
. susceptible a luxaciones y lesiones por ser relativamente débil
'~ e inestable. (8, 4).

- Los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular pueden sufrir

diferentes grados de lesién a través de los mecanismos de fuerza
directa e indirecta. (8). Estas lesiones han sido descritas
clésicamente como los tipos I, II y III, y mds recientemente han
sido agregados los tipos IV, V y VI. (8).

Existe controversia acerca del tratamiento de las luxaciones,
existiendo una escuela gue sugiere el tratamiento consevador y
otra el quirdrgico. Sin embargo, el concenso es de gque las

lesiones tipo I y II deben ser tratadas conservadoramente, siendo

la mayor discrepancia en el tratamiento de los grados III a VI.
(4,8,7)

En el Hospital Roosevelt se decidié usar la operacidén de Stewart
gue comprende la resecidn lateral de la clavicula y la reparacién
del ligamento coracoclavicular, para tratar luxaciones grado III.
(8,7). Aungue existe apoyo bibliografico para tal procedimiento,
se decidié hacer un estudio retroprospectivo de pacientes
tratados en el periodo 1990 a 1994 para evaluar la funcidén del
miembro superior afectado y para ver si habian diferencias en tal
funcionabilidad en los diferentes grupos etarios, ya que se ha

realizado en jovenes y mayores de 45 afios con lesiones agudas'y
crénicas. (7,11)
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IIT. JUSTIFICACION

La consideracién principal para escoger el tipo de tratamiento
debe ser el pronto regreso del paciente a sus actividades con un
minimo de dolor y sin recidivas. La necesidad de la observacidn
estrecha y regular del paciente que es inherente del tratamiento
conservador hace gque este abordaje sea dificil de implementar en
un hospital nacional, donde existe una sobredemanda del servicio.
(8) Y esto sin mencionar las desventajas como la recurrencia de
la deformidad, la pérdida de movilidad en el hombro y codo ( en
pacientes mayores ), la calcificacién de tejido blando; 1la
artritis acromiclavicular tardia y la atrofia muscular tardia,
que podrian hacer necesaria una intervencién eventual. (8,7)

Aunque se aconseja el uso de procedimientos de reduccién y
fijacién abiertas en pacientes de méds de 45 afios, la reseccidn
distal de la clavicula da resultados satisfactorios en luxaciones
completas agudas y recidivantes en pacientes j6venes y maduros
(mayores de 45 afios) por igual. (8). Sin embargo, no existen
estudios disponibles de los resultados funcionales a largo plazo
para esta técnica, cuando es usada con tan amplio criterio en
pacientes jo6venes, asi como maduros, con luxaciones agudas e
inveteradas o crénicas. (7).




IV. OBJETIVOS

Generales:

Determinar los sintomas y signos de los pacientes con
luxacién acromioclavicular grado III.

2. Determinar el impacto que tiene la lesién en el desarrollo
laboral posterior de los pacientes sometidos a tratamiento
quirargico.

Especificos:

1. Determinar las causas de la luxacién acromioclavicular

™ grado III de los pacientes tratados en el Hospital
Roosevelt.

2. Evaluar y clasificar los resultados funcionales a largo
plazo de la operacién de Stewart en los pacientes del
estudio.

3. Determinar cuales fueron las complicaciones y sintomas
principales en los pacientes con luxacién acromioclavicular
a estudiar.

4. Determinar el sexo, edad y ocupacién de la poblacién

afectada.




V,REVISION BIBLIOGRAFICA

La Clavicula: :
La clavicula ( clavis: llave )} es. un hueso largo par de forma
sinusal, con una curvatura interna de concavidad posterior y otra
externa de concavidad interior. Se distinguen dos caras, dos
bordes y dos extremidades. (1,2,3,4,10)

La cara superior es casi plana en su tercio externo y es convexa
de adelante a atrés en sus dos tercios internos. Es lisa en su
parte media; en sus partes externa e interna presenta algunas
rugosidades para el esternocleidomastoideo, el deltoides vy
trapecio. En la cara inferior encontramos una superficie rugosa,
cerca de la extremidad interna y que sirve para la insercién del
ligamento costoclavicular. Luego sigue el canal longitudinal
para el subclavio seguido por una segunda superficie para los dos
ligamentos conoide y trapezoide. (1,2,3,4,10)

El borde anterior de la clavicula es obtuso y m&s o menos
redondeado, y presta insercidn por dentro, al pectoral mayor y
al deltoides por fuera. El borde posterior es mas delgado y
presta insercidn, por dentro, al esternocleidomastoideo y por
fuera al trapecio. (1,2,3,4,10)

Se distinguen dos extremidades: interna y externa. La extremidad
interna o esternal, muy voluminosa, termina junto al esterndn con
una carilla articular (de contorno variable), en cuya parte
posterior se inserta el haz clavicular del esternocleidohioideo.
La extremidad externa o acromial, muy aplanada de arriba a abajo
y prolongada de delante atrds, termina por fuera con una pequefia
carilla ovalada (con el eje mayor dirigido de delante a atras)
que se articula con el acromidén. (1,2,3,4,10)

La clavicula es el primer hueso del esgueleto. Posee un conducto
medular gue solo ocupa el tercio medio del hueso, los extremos
siendo constituidos por tejido esponjoso. Se desarrolla de dos
centros de crecimiento gque se osifican en la guinta semana de
vida fetal y luego se unen. La elongacidén ocurre en el extremo
external a partir de cartilago secundario. Aparece una epifisis
radiolégicamente en el extremo esternal durante la adolescencia
tardia, fusionando en poco m&s de un afio. (2,1,3)

El Omdplato:

El ombdplato (griego: pala) estd situado en la parte superior y
posterior del térax abarcando el espacio comprendido entre el
primer espacio intercostal y la séptima u octava costillas.

(1,3). Es un hueso par, plano y muy delgado de forma triangular.
‘Se describen dos caras (anterior y posterior), tres bordes y tres
angulos. (10,1,2,3)




La cara posterior es muy convexa y presenta en la unién de su
cuarto superior con los tres cuartos inferiores una inminencia
aplanada de forma triangular 1llamada espina . ggl. omdplato.
(10,1,3). Por dentro, esta espina se confunde con el borde
interno del hueso; por fuera termina con una apdéfisis voluminosa,
aplanada arriba abajo, llamada acromidn (griego: cima del hombro}
(en su borde interno se encuentra una pequefia carilla oval para
la clavicula). (1,2,3,10). La espina divide esta cara posterior
en dos partes: una situada por encima, llamada fosa supraespinosa
(para el misculo supraespinoso); otra situada por debajo,
denominada fosa infraespinosa (para el misculo infraespinoso).
Es de notar que las dos fosas comunican entre si, en su parte
externa, entre la espina y la cavidad glenoidea. (10,1,2,3).

La cara anterior est& profundamente excavada y constituye la fosa
subescapular (para el misculo del mismo nombre: tiene dos o tres
crestas oblicuas para la insercidén de este misculo). Esté
limitada por fuera por un canal longitudinal al que se insertan
los haces axilares del misculo subescapular. (1,2,3)

Los bordes se distinguen en interno, superior y el externo. El
borde interno o espinal es casi rectilineo en sus tres cuartos
inferiores y oblicuamente dirigido fuera en su cuarto superior.
Presta insercidén primero, en su labio posterior, a los misculos
supra e infraespinosos; segundo, en su labio interno, al masculo
serrato mayor; tercero, en su intersticio, al angular y al
romboides. El borde superior, delgado y cortante, termina hacia
afuera con una escotadura, 1llamada escotadura coracoidea.
(1,2,10). El borde externo o axilar, también muy delgado,
termina por arriba con una carilla triangular, rugosa, llamada

cara subglenoidea (para la porcidén larga del triceps braquial).
(1,2,3,10).

Los a&ngulos se distinguen en superior, inferior y anterior. El
dngulo superior, mas o menos recto presta insercién al angular.
El &ngulo es redondeado. En é1 se insertan 1los mnisculos
subescapular, redondo mayor Yy serrato mayor (y a veces un
fasciculo supernumerario del dorsal ancho). El &ngulo anterior,
truncado, esté& ocupado por la cavidad glenocidea, que es oval;
tiene su eje mayor dirigido en sentido vertical y su extremo mas
ancho en la parte inferior. Est& unida al cuerpo del oméplato
por una parte mads estrecha llamada cuello. Por encima de 1la
cavidad glenoidea, entre ella y la escotadura coracoidea, se
levanta una gran apdéfisis, llamada apdéfisis coracoide. Se dirige
primero hacia arriba y adelante y luego casi horizontalmente
hacia afuera . Se describen en ella: una base, un vértice (para
los tendones comunes del biceps y del coracobraquial), una cara

superior (rugosidades para los ligamentos coracoclaviculares),
una cara

‘inferior, un borde externo (para el ligamento acromiocoracoideo)
y un borde interno (para el pectoral menor). (1,2,3,10).

El hueso consta casi exclusivamente de tejido compacto, y en
cantidad variable, hueso esponjoso. La osificacidén del omdplato




empieza en el segundo mes fetal y se completa entre los 22 y los
25 afios, todo esto a partir de 7 & mds centros de crecimiento
(uno para el cuerpo, dos para el apdéfisis coracoides, dos para

el acromidn, uno para el borde vertebral y uno para el &angulo
inferior). (1,10).

Las Articulaciones:

El miembro superior estd formado por 4 segmentos gque son: el
hombro, brazo, antebrazo y la mano. Este estudio enfoca lesiones
a nivel del hombro, especificamente la articulacidn
acromioclavicular. Esta es una articulacién diartrodial donde
se unen por medio de una cépsula, reforzada por un ligamento
superior e inferior, el extremo lateral de la clavicula y el
borde internoc de acromién. (1,2,3,10)

La superficie articular de la clavicula, de forma eliptica, esta
alargada de adelante a atréds, y aplanada y vuelta hacia afuera
y abajo mientras que la del acromidén, de forma semejante, esta
vuelta hacia arriba y adentro. Por la forma oblicua de esta
articulacidén tienden a ocurrir las luxaciones hacia abajo. (1).
El fibrocartilago interarticular frecuentemente est& ausente y
cuando existe generalmente solo separa parcialmente las
superficies articulares, ocupando la parte superior de 1la
articulacién. Raramente separa completamente la articulacidn en
dos cavidades. Aungue generalmente existe solo una membrana
sinovial en esta articulacién, pueden haber dos cuando existe un
fibrocartilago interarticular completo.

El ligamento coracoclavicular une la clavicula a la apdfisis
coracoide. Consiste de dos fasciculos que son el trapezoide y
el conoide. El 1ligamento trapezoide (o coracoclavicular
anteroexterno) de forma cuadrilitera nace de la parte posterior
del borde interno de 1la apdfisis coracoide y se dirige
oblicuamente hacia arriba y afuera, fijadndose en la cara interior
de la clavicula. El 1ligamento conoide (coracoclavicular
posterointerno) de forma triangular se inserta en la base de la
ap6fisis coracoide de donde se dirige verticalmente hacia arriba
extendiéndose en forma de abanico antes de fijarse en el borde
posterior de la clavicula. (3,4). Ambos ligamentos se topan por
su parte posterior, formando un &ngulo diedro ocupado por una
masa celuloadiposa en el seno del cual se desarrolla con bastante
frecuencia una bolsa serosa. Existe a veces una segunda bolsa
para el espesor del ligamento conoide.

Existen también dos ligamentos propios del omdplato. El
ligamento coracoideo, una cinta fibrosa, plana y delgada v&a de
la base de la ap6fisis coracoide a la parte superior y posterior
de la escotadura coracoidea, dando forma a un agujero por el cual
pasan el nervio supraescapular y una o varias venillas. La
arteria supraescapular pasa por fuera del agujero, encima del
ligamento coracoideo. (1,2,3,10).




£l ligamento acromiocoracoideo es otra cinta fibrosa con forma
triangular que desde su insercién en el extremo anterior del
acomidn, se dirige transversalmente hacia adentro inserténdose
en el borde externo de la apdfisis coracoides en toda su
extensidén. Junto con los huesos de insercién forma una bdveda

acromiocoracoidea gue sobresale de la articulacién del hombro.
(1,2,3, 10).

La articulacidén es capaz de dos tipos de movimiento: 1. el
deslizamiento del extremo articular de la clavicula sobre el
acromién y 2. la rotacidén del omdplato hacia adelante y atréas
sobre la clavicula, siendo limitado el grado de rotacidn por el
ligamento acromioclavicular. (2,10)

La Invervacién:

Todas las estructuras del hombro forman parte del V segmento
cervical, a excepcidén de la articulacidn acromioclavicular que
pertenece al IV segmento. Esto explica que el dolor que parte
de estas estructuras se localice, por el mecanismo del dolor
referido, en el brazo, por lo general en la insercién del misculo
deltoides, en el lado radial del antebrazo y puede llegar a la
regién de la mufieca, es decir, toda la zona correspondiente al
dermatoma CV. Por otra parte, las alteraciones cervicales del
segmento C IV-V pueden dar dolor irradiado o referido a la zona
del trapecio, pectorales y mufién del hombro, y las del segmento
C V-VI en el &rea seflalada anteriormente.

Por todo ello, el dolor de regidn puede tener miltiples origenes
y el diagnéstico diferencial es a menudo dificil. (5)

Los Movimientos:

El hombro depende de sus articulaciones para poder gozar del
amplio movimiento que 1lo caracteriza. Cualguier defecto

funcional en alguna de sus partes seri un impedimento para ese
movimiento (1, 2, 14)

Los movimientos se dan en tres planos. El primero sigue el eje
transversal y comprende los movimientos de abduccidn-aduccién
(180°) efectuados en un plano frontal. El segundo sigue el eje
anteroposterior e involucra los movimientos de flexidén-extensidn
(180° y 90°) efectuados en un plano sagital. En el tercer plano
los movimientos son en el eje vertical y son los de antepulsién
y retropulsidén (rotacién) ejecutados en un plano horizontal
(90°). (14,5).

La articulacidn acromiclavicular participa solo en los Gltimos
90° del movimiento de abduccién en el eje transversal. La
aparicién de dolor en la segunda mitad de la abduccién es propia
de las lesiones de esta articulacidén. (5).

El hombro puede ser explorado clinicamente con movimientos
activos, pasivos y de contrarresistencia. Estas se pueden




reproducir con actividades cotidianas como el peinarse (gque
conlleva llevar la mano a la altura del cuello) y la accidn de
ponerse una chagueta. En el movimiento dentro del eje
anteroposterior la aparicidén de dolor en la segunda mitad de la
abduccién sugiere lesién acromioclavicular, ya gque 1la
articulacién acromioclavicular participa solo en los Gltimos 90¢
de movimiento. (5) Inman y colegas sugieren que el espectro de
movimiento es de 20°, algo disputado por Rockwood

quien dice que es de tan solo 5 a 8°. (5,8).

Luxacidén Acromioclavicular:

pefinicidn:

. La luxacién se define como "la dislocacién permanente de una

parte, especialmente de- las superficies articulares de los
huesos"™. (13). Una fuerza o trauma puede producir tal
dislocacién o separacién de la articulacién acromioclavicular
tom&ndose como normal una distancia de 1.1 a 1.3 cms. entre la
clavicula y la apdéfisis coracoides. (8,12). Esta relacidn se
puede ver afectadla por una amplia gama de lesiones, clasificadas
por Sage y Salvatore como los tipas I, II y III, y ampliado por
Rockwood para incluir los tipos IV a VI.

Estas lesiones son:

Tipo I: Comprende el desgarre de pocas fibras del ligamento
acromioclavicular y de 1la céapsula articular; los
ligamentos coracoclaviculares estédn intactos.

Tipo II: Consisten en la ruptura completa del ligamento
acromioclavicular y de la cépsula articular, y la
elongacién de los ligamentos coracoclaviculares.

Tipo III: Se refiere al desgarre total de 1los ligamentos

acromioclaviculares y coracoclaviculares (conoide y
trapezoide) .

Tipo IV: Es similar al tipo III excepto que el extremo distal
de 1la clavicula adem&s de estar desplazado hacia
arriba, esté significativamente desplazado
posteriormente en y, ocasionalmente a atrapado entre
las fibras del misculo trapecio.

Tipo V: Es una lesién tipo III muy severa donde ademés de la

ruptura de los ligamentos acromioclavicular y
coracoclavicular, hay desgarre de 1los misculos
deltoide y trapecio produciendo el desplazamiento
superior severo Yy grueso del extremo distal de la
clavicula hacia arriba hasta la base del cuello.

Tipo VI: Es el mads raro, consistiendo del desplazamiento de la
clavicula por debajo del proceso coracoide y detréas
del biceps intacto y los tendones coracobraquialis.
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La lesién de los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular
y/o inserciones musculares del deltoides y trapecio pueden dar
lugar a la pérdida de la relacidén normal de los huesos del
hombro. En la lesidn tipo III (y IV a VI) basicamente hay un
desplazamiento inferior del hombro al perder éste sus suspensién
a la clavicula a través del 1ligamento coracoclavicular vy,
secundariamente, al ligamento acromioclavicular y la musculatura
que lo rodea. (8). Hay un desplazamiento superior leve de la
clavicula por medio del trapecio. El extremo distal de la
clavicula no sufre desplazamiento inferior por la suspensidn
brindada por los ligamentos esternoclaviculares. (8,1,2,3).

Etiologia:

La luxacién se puede producir por una fuerza directa o indirecta.

La fuerza directa es la m&s comin y se produce cuando el paciente
sufre una caida sobre el punto del hombro con el brazo al lado
en la posicién de abducciédn. Esto forza 1la articulacidn
acromioclavicular hacia abajo y dependiendo de la fuerza puede
hasta romper los ligamentos acromioclaviculares, las inserciones

musculares del deltoides y trapecio y finalmente, los ligamentos
coracoclaviculares. (8,7,4).

La fuerza indirecta en el miembro superior extendido se-transmite
a través de 1la cabeza humeral hasta el apdéfisis acromial
lesionando en grado variable los ligamentos acromioclaviculares.
No resultan lesionados los ligamentos coracoclaviculares porgue
este mecanismo reduce el espacio coracoclavicular. (8,7,4). Se
puede dar una lesidn por una fuerza indirecta aplicada a través
de un haldén al miembro superior. Ambos mecanismos son raros. (8)

Estadistica

Segin el estudio de Cave, la luxacién acromioclavicular
representa el 12% de las luxaciones del hombro, siendo més
frecuentes las luxaciones incompletas que las completas en razdn
de 2 a 1. (8). Afecta primordialmente a los hombres jdvenes y
activos (5:1 a 10:1 casos masculinos por femeninos). (8) El
grupo etareo mads afectado en Guatemala es el de 15 a

35 afios, siendo la edad promedio de 30 afios. (15)

Manifestaciones Clinicas:

Los signos y sintomas depender&n del grado de la lesién. En el
tipo I hay un minimo de sensibilidad y tumefaccidn, sin
desplazamiento palpable de la articulacién. (8). El tipo II
experimenta dolor moderado a severo que aumenta con el movimiento
y la clavicula se palpa inestable.

La lesidn grado III se caracteriza por dolor moderado que aumenta
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al palparse la articulacidén o moverse el brazo (especialmente en
i abduccién). Hay dificultad a la rotacién interna del hombro.
: (4) . La deformidad es obvia por el desplazamiento inferior del
hombro, dejando la clavicula inestable tan prominente gque pone
la piel en forma de tienda. (4,8).

Diagnéstico Clinico

i A la inspeccién, el paciente generalmente presenta el miembro
superior en aduccidn prdéximo al cuerpo y sostenido hacia arriba
para aliviar el dolor en la articulacién acromioclavicular. El

' extremo distal de 1la clavicula es prominente y f&cilmente
palpable (signo del "apuntador del hombro%). Al ser deprimido
el extremo de 1la clavicula, se hunde solo para volver a su

posicién al ser liberado (signo de la tecla de piano). (7,8).
: Hay dolor a la abduccidn del brazo y estd limitada la rotacidn
’ interna.
) Radiolégico:

Se requiere pedir placas especificas de la articulacién
acromioclavicular para evitar la sobre penetracidén que se da con
placas ordinarias del hombro. Puede ser necesario en la toma
anteroposterior, una inclinacién cefédlica de 15° de la fuente de
los rayos X para evitar que la articulacién acromioclavicular
salga sobrepuesta a la espina del omdplato. (12).

; Una toma lateral (axilar) puede ser Util para revelar el
desplazamiento posterior de la clavicula y revelar pequefias
fracturas no visibles en la toma A-P. También existe la técnica
de rayos X escapular lateral. (12)

Es necesario tomar placas de rayos X con pesas cuando se sospecha
una lesidén acromioclavicular. Se tomara la placa del paciente
parado o sentado con ambos miembros superiores a los lados con
pesas de 10 a 15 lbs. atadas a las mufiecas lo gue permite la
relajacién total de los misculos y evita que estos levanten los
hombros. -Se deberan visualizar ambos hombros para poder medir
) Yy comparar los espacios coracoclaviculares de ambos lados. La e
distancia normal entre el apbéfisis coracoide y la clavicula es
. de 1.1 a 1.3 cms.; una diferencia de 3 a 4

mm. entre las dos medidas sugiere una luxacidén moderada. Una
! diferencia de 40 a 50% entre el hombro lesionado y el normal
puede sugerir una luxacién coracoclavicular total. (8) En la

dislocacién la distancia es igual a o mayor que el grosor de la
clavicula. (7,8)

En el tipo III se visualiza el extremo lateral de la clavicula
completamente por encima del borde superior del acromidén y el
espacio coracoclavicular es significativamente mayor que en el
hombro normal. Raramente se puede producir una fractura del
‘ ap6fisis coracoide en vez de la ruptura de los ligamentos

coracoclaviculares. (7,8)  oanene 0 CUATEMAL
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TRATAMIENTO

Siguen existiendo diferencias de opinién acerca del tratamiento
de las luxaciones acromioclaviculares. Aungue se ha logrado un
concenso mids o menos general acerca del tratamiento de 1las
lesiones grados I y II, aln existen diferencias de opinién acerca
del tramiento del grado III. Algunos aconsejan diferentes
abordajes segin la edad del paciente y el tiempo de evolucién de
la lesién. Unos sugieren el tratamiento quirGrgico y otros el
conservador, si el paciente no tiene mucha actividad en el
hombro. Un estudio danés sugiere el tratamiento quirtrgico en
pacientes delgados con una clavicula muy prominente, en pacientes
cuyo trabajo reguiere mantener el hombro en 90 de flexidn o
abduccidn, o ambos; y quizis en personas guienes levantan objetos
pesados en el trabajo. (11,17,18,19)

Aunque la excisidén clavicular distal puede dar resultados
satisfactorios en pacientes jovenes, Campbell sugiere
consideracién especial, por la posible incapacitacién
postoperatoria, para las luxaciones no-reducidas que datan mas

de 4 a 6 semanas (inveteradas) y para las luxaciones agudas en
personas de edad avanzada. (7)

Se optd por la técnica de Stewart que comprende la reseccidén de
1 cm. lateral de la clavicula a diferencia de la técnica de
Munford-Gurd modificada que recomienda la reseccién de 2 cms.
laterales, ademds de la reparacién de 1los 1ligamentos
coracoclaviculares. Rockwood concluye que la reseccién de tan

-solo 1 cm. es suficiente para evitar la formacidén de un espolédn,

aungue €l se encuentra entre los que se oponen al uso de la
excisidn distal de la clavicula para el tratamiento de luxaciones
agudas grado III. (8,9,18) Sin embargo esta técnica puede ser
especialmente Gtil para pacientes jévenes con actividades gque
los exponen a un riesgo elevado de luxaciones acromioclaviculares
recidivantes. Ademés, representa una opcién para pacientes de
edad media en quienes las técnicas de reduccidén-fijacién
(generalmente reservado a pacientes menores de 45 afios) pueden
ser vedadas por los cambio degenerativos de la articulacién
acromioclavicular reportadas por DePalma. (7,8,20,21)

Cualquier procedimiento quirdrgico para la luxacién
acromioclavicular debe llenar tres requerimientos basicos:

1. Debe ser expuesta y debridada la articulacién
acromioclavicular.

2. Deben ser reparados los ligamentos coracoclaviculares y
acromioclaviculares.

3. Se debe obtener una reduccidn estable de la articulacién
acromioclavicular. (8)
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Técnica:

Se hace una incisidén curva anterior, exponiendo la articulacién
acromioclavicular, el extremo lateral de la clavicula y 1la
coracoides. Se incide 1a cépsula y el ligamento
acromioclavicular superior en 1linea con 1la clavicula para
permitir la exposicidén subperidéstica de 1la clavicula y 1la
reparacién capsular y ligamentosa subsecuente. Se procede a
resercar por debajo del periostio, 1 cm. lateral de la clavicula.
Se hace con cizalla o sierra de Gigli una osteotomia oblicua a
través del hueso en direccidn inferolateral. El borde subcuté&neo

superior del extremo remanente del hueso se deberad alisar con una
lima. . ‘

Se colocan puntos de colchonero en los ligamentos
coracoclaviculares rotos, pero sin anudarlos. Luego, se insertan
dos alambres de Kirschner del tamafio de un alambre guia,
separados entre si unos 1.9 cms., a través del borde lateral del
acromién, aseguré&ndose que entren en el centro de la carilla
articular del acromién. Para facilitar esto, se deberan pasar
los alambres en direccién retrbégrada desde 1la superficie
articular del acromidén a través de éste, para que salgan por la
piel. Mientras se sujeta el extremo lateral de la clavicula en
posicién normal, se deberdn avanzar los alambres unos 2.5 a 3.8
cms. dentro de la clavicula. (7) Se prosigue a verificar 1la
posicién de los alambres con radiografias anteroposteriores y
laterales ( axilares). Si estos estan bien, se pueden cortar los
alambres debajo de la piel. En seguida se repara la cépsula y
el ligamento de la articulacién acromioclavicular, anudando los
puntos que se habian colocado anteriormente en el ligamento
coracoclavicular. Se deberd aprovechar el disco articular para
reforzar el ligamento acromioclavicular. (7)

Se venda la herida pero sin inmovilizar la extremidad. (7)

Asistencia Ulterior:

Se le indicara al paciente la necesidad de usar la extremidad
inmediatamente, pero sin elevar el brazo por encima de 1la
horizontal hasta 3 & 4 semanas. A las 8 semanas se sacan los

alambres bajo anestesia local y se reanudan en forma gradual las
actividades normales. (7)
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vI1. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo retroprospectivo
OBJETO DE ESTUDIO
Todas las historias clinicas de pacientes identificadas
con el diagnéstico de luxacién acromioclavicular, atendidos
en el Hospital Roosevelt, durante el periodo febrero 1990
a febrero 1994.
TAMANO DE LA MUESTRA
Se incluyd en el estudio la totalidad de los pacientes con
diagndstico de luxacidn acromioclavicular grado III.
CRITERIOS DE INCLUSION
Todos los pacientes tratados en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de Febrero de 1989 a Febrero de 1994
CRITERIOS DE EXCLUSION
Todos los pacientes con diagnéstico de luxacidn grados I y
II tratados en el Hospital Roosevelt durante el periodo.de
febrero de 1989 a febrero de 1994.
VARIABLES .
Edad (en afios)
Sexo (femenino o masculino)
Procedencia (Departamento)
Profesidn
Etiologia del Accidente
Grado de la Lesidn
Tratamiento
Diagnéstico (clinico, radioldgico y tiempo de evolucidén de
la lesidn)
Grado de la Lesidén (lesiones Grado III)
RECURSOS
l.Materiales
a)Fisicos
.Hospital Roosevelt
.Departamento de Traumatologia y Ortopedia
.Archivo de Registros de Pacientes
.Historias Clinicas
.Boletas de Recoleccidén de Datos
b) Econdmicos (Q 450.00)
.Impresién Q 100.00
.Alquiler de computadora Q 300.00
.Papeleria Q 50.00
.Transporte Q 100.00
c)Utiles de Escritorio v
.Libros de Consulta, libros de texto, revistas
.Computadora
d) Bumanos
.Asesor: Dr. Allan Chew
.Revisor:Dr. Stanley Quiros
.Investigador: André Sosa
.Personal administrativo de Archivos, Hospital
Roosevelt

.
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. SELECCION DEL TEMA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

ELECCION DEL ASESOR Y REVISOR.

RECOPILACION DEL MATERIAL BIBLIOGRAFICO.

ELABORACION DEL PROTOCOLO DE TES!S.

APROBACION DEL PROTOCOLO POR EL COMITE DE DOCENCIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
APROBACION DEL PROTOCOLO POR LA UNIDAD DE TESIS. ‘

EJECUCION DEL TRABAJO DE CAMPO.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS, ELABORACION DE TABLAS Y GRAFICOS.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

PRESENTACION DEL INFORME FINAL Y CORRECCIONES.

. APROBACION DEL INFORME FINAL POR EL COMITE DE DOCENCIA

APROBACION DEL INFORME POR LA UNIDAD DE TESIS.
IMPRESION DEL INFORME FINAL Y TRAMITES ADMINISTRATIVOS.

EXAMEN PUBLICO Y DEFENSA DE TESIS.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
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CUADRO No. 1

grado lll, Hospital Roosevelt, Guatemala. De Febrero 1989 a Febrero 1994

SEXO

EDAD TOTAL %
(EN AR0S) IMASCULINO FEMENINO

20 - 24 3 - 3 23

25 - 29 6 - 6 46.2

30 - 34 - - 0 0

35 - 39 1 - 1 7.7

40 - 4 1 - 1 7.9

45 - 49 1 - 1 1.7

50 - 54 1 - 1 7.7
TOTALES 13 0 13 100
Fuente: Boletas de recoleccién de datos.

CUADRO No. 2

Frecuencia y distribucién de la ocupacién de los pacientes con
luxacién acromioclavicular grado II previo a la lesién y post-
operatorio. Hospital Roosevelt. De febrero 1989 a febrero 1994.

OCUPACION No. DE INDIVIDUOS No. DE INDIVIDUOS 7
PREVIO A LESION POST-OPERATORIO
ALBANIL 3 4
AGRICULTOR 3 3
ESTUDIANTE 3 3
AYUDANTE DE
AUTOBUS 2 2
GANADERO 1 1
SASTRE ' 0
TOTALES 13 13

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.

!

———




Distribucitn de los pacientes con luxacién acromioclavicular grado Ili, segin

CUADRO No. 3
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causa y mecanismo de !a lesion Hospital Roosevelt, Guatemala. De Febrero

1989 a tebrero 1994.
CAUSA DE LESION MECANISMO DE LESION TOTAL %
Y No. DE PTES. DIRECTO INDIRECTO
CAIDA 4 2 6 46
ACCIDENTES 0
DE TRANSITO 6 - 6 42
DEPORTE 1 - 1 8
TOTALES 11 2 13 100
Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
CUADRO No. 4
Distribucion y frecuencia de los pacientes con luxacién acromioclavicular
grado Ill segin edad y tipo de lesion. Hospital Roosevelt. De febrero 1989 a
febrero 1994.
EDAD LESION TOTAL %
EN ANOS) AGUDA INVETERADA
20-24 3 - 3 23
25-29 1 5 6 46.2
30-34 - - 0 0
35-39 - 1 1 1.7
40-44 1 - 1 7.7
45-49 1 - 1 7.7
50-54 1 - 1 7.7
TOTALES 7 6 13 100

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 5

Distribucién y frecuencia porcentual de la deformidad anti~estética y dolor en
en los pacientes con luxacién acromioclaviculargrado Ill tratados con la técnica
de Stewart, con el tiempo de fijacion con los alambres de Kirschner.

Hospital Roosevelt. De febrero 1989 a febrero 1994. '

TIEMPO DE FIJACION

CON DEFORMIDAD SIN DEFORMIDAD TOTAL %
CON ALAMBRES DE DOLOR NO DOLOR DOLOR |NO DOLOR
KIRSCHNER
MENOS DE 4 S. 1 2 - 1 4 31
4A6S. - - - 8 8 62
7A8S. 1 - - - 1 0
MASDE8S. 7
TOTALES 2 2 - 9 13 100
Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
* S = SEMANA

CUADRO No. 6

Distribucién de pacientes tratados con la Técnica de Stewart segin la presencia
del movimiento normal o limitacion de! movimiento del hombro operado. Hospital
Roosevelt Guatemala. De febrero 1989 a febrero 1994.

MOVIMIENTO NORMAL % LIMITACION | %

: MOVIMIEN

No. DE
PACIENTES 12 92 1 8

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

I
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CUADRO No. 7

Distribucién y frecusncia porcentual de paclentes tratados con la Técnica de
Stewart para la luxaclén acromioclavicular grado 1li tratados con la técnica

con dias de estancla hospltalaria. Hospital Roosevelt, Guatemala. De febrero -

1989 a febrero 1994
DIAS DE ESTANCIA No, DE PACIENTES %
0-5 9 69
6-10 2 15
11-15 1 8
16-20 0 0
21-26 0 0
268-30 1 8
TOTALES 13 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
CUADRO No. 8

Distribuclén de pacientes tratados con la Técnica de Stewart para la

luxacién acromloclavicular grado |l con el perfodo de seguimiento post-
operatorio. Hospltal Roosevelt Guatemala. De febrero 1989 a fabrero 1994.

No. DEMESES  No. DE PACIENTES
6 1
7 3
9 1
10 1
11 2
12 2
14 1
16 1
17 1

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
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GRAFICA NO. 1

LUXACION ACROMIOCLAVICULAR GRADO Ill AGUDA E INVETERADA
EN LOS DIFERENTES GRUPOS ETAREOS. HOSPITAL ROOSEVELT,
GUATEMALA. DE FEBRERO 1989 A FEBRERO DE 1994,

7

NUMERO DE PACIENTES

20-24 25-29 30-89 35.30 40-44 45-49 50-54
EDAD PACIENTES EN ANOS
FUENTE: DATOS DEL CUADRO NO. 4

| AGUDA = INVETERADA
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GRAFICA NO. 2

TIEMPO DE FIJACION CON ALAMBRES DE KIRSCHNER EN
PACIENTES CON LUXACION ACROMIOCLAVICULAR GRADO
| It TRATADOS CON TECNICA DE STEWART. HOSPITAL
l; " ROOSEVELT, DE FEBRERO 1988 A FEBRERO 1994,
i‘ ! 10

,
| I
|
|
| - -
)
L i
’—-
5 ,,,,,
6 6
<
& -
Ll
()]
O 4
o
L
| = |
| ]
) 2
) 2 |-
\ i
0 e o | 3
MENOS DE 4s 4 -6s 7-8s mas de 8s

TIEMPO DE FIJACION EN SEMANAS
FUENTE: DATOS DEL CUADRO NO. 5

= SIN DEFORMIDAD E23 CON DEFORMIDAD
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GRAFICA NO. 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES CON O SIN
DOLOR DEBILITANTE LUEGO DE TRATAMIENTO CON LA
TECNICA STEWART PARA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

| GRADO {ll. HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA.
| DE FEBRERO 1989 A FEBRERO 1994,

FUENTE: DATOS DEL CUADRO NO. 5

{ CON DOLOR
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GRAFICA NO. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES TRATADOS CON LA
TECNICA DE STEWART SEGUN LA PRESENCIA DE

f | MOVIMIENTO NORMAL O LIMITACION DEL MOVIMIENTO
| DEL HOMBRO LUEGO DE SER TRATADOS CON LA
) TECNICA DE STEWART PARA LUXACION ACROMIO-

CLAVICULAR GRADO lll. HOSPITAL ROOSEVELT,
- GUATEMALA. DE FEBRERO 1989 A FEBRERO 1994.

FUENTE: DATOS DEL CUADRO NO. 6

-+ | MOVIMIENTO NORMAL LIMITACION MOVIMIEN.
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VIIT. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio consistié en 1la evaluacién post-operatoria de
pacientes tratados con la técnica de Stewart para la luxacién
acromioclavicular grado III, que Rockwood y Green subdividen para
incluir lesiones severas como grado V, el periodo de seguimiento
post-operatorio oscila entre 6 meses y 17 meses, tiempo en el

cual se espera haya ocurrido una remodelacién completa. (16)
(Ver Cuadro No. 8)

Este trabajd reveld que la mayoria de los pacientes eran jdvenes,
estando comprendidos entre 20 y 29 afios, o sea el 60% de los

atendidos. La edad mediana era de 26 afios. (15) (ver Cuadro No.
1) :

El 100% de los atendidos eran hombres, lo que se asemeja a otros
estudios donde 1los pacientes son primordialmente de sexo
masculino. ( 8 ) ( Ver Cuadro No. 1)

El 46% de los pacientes presentaron lesiones durante el desempefio
de actividades cotidianas o al sufrir caidas en la casa y el
trabajo. Una igual proporcién recibieron lesiones en accidentes
de transito, incluyendo 6 pacientes gque se cayeron de bicicletas.

Una persona (8%) resultd 1lesionada durante la practica de
deporte. Como era de. esperarse, el mecanismo de lesibén més
importante era la directa (85%) y la indirecta representdé tan
solo el 15% de los casos. Entre pacientes tratados hubo dos,
quienes presentaban fracturas distales de la clavicula, que se
comportaban como luxaciones acromioclaviculares grado III, siendo
tratados como tal. (7,8) (Ver Cuadro No. 3)

La luxacién acromioclavicular se presenta especialmente en la
poblacién masculina jéven, econbébmicamente activa. (7,15) En el
estudio la proporcidén de lesiones agudas e inveteradas fue
similar en los pacientes jévenes. Fueron vistos solamente casos
de luxaciones acromioclaviculares agudas grado III en loa
pacientes mayores de 35 afios.

La literatura tradicional recomienda el tratamiento con excisién
distal de la clavicula solo para pacientes jdévenes con luxaciones
inveteradas y para pacientes mayores con luxaciones agudas. (8,7)
Ampliamos el criterio de exclusién, tratando a todos 1los
pacientes con la misma técnica. Los resultados fueron buenos en
el 92% de los casos. El tGnico paciente con luxacién inveterada
grado III de 36 afios tuvo resultados funcionales post-operatorios
buenos. Sin embargo, considero gque un estudio mé@s amplio
arrojaria datos mas concluyentes en lo que se refiere a estos
pac1entes mayores con luxaciones inveteradas. (Ver Cuadro No. 4
y Grafica No.1) El 8% de fallo terapéutico fue el resultado de
la necesidad de retirar los alambres de Kirschner a solo dos
semanas post-operatorio debido al aflojamiento de los mismos.
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La bibliografia disponible aconseja la fijacién con los alambres
de Kirschner por un periodo de 8 semanas. (7) Por diversas
razones se realizé el retiro de dichos alambres después de
periodos que variaron de 2 a 11 semanas. Entre las causas
figuran el desplazamiento de los alambres y la asistencia
atrasada del paciente a la Consulta Externa de Ortopedia. (Ver
Cuadro No. 5 y Gréafica No. 2)

Se evidencia cierta relacién entre el retiro temprano de los
alambres de Kirschner y la aparicién posterior de deformidad
antiestética. Posiblemente este fendmeno esté ligado al reinicio
temprano de esfuerzos, como refiere un jéven estudiante quien
empezd a levantar pesas a los 2 meses del retiro de los alambres.
Otro paciente, quien habia recibido politraumatismos necesitd
andar con muletas debido a lesiones en miembros inferiores, y
tambien presentd deformidad antiestética. Sin embargo, solo el
3er. paciente con deformidad tambien presenté limitacién de
movimientos, habiéndose detectado tempranamente los resultados
no satisfactorios. Uno de los pacientes con retiro temprano de
los alambres no presentd deformidad. (Ver Cuadro No. 5)

Solamente uno de 1los 13 pacientes atendidos tuvo dolor
debilitante y limitacién del movimiento del hombro operado. La
flexidén y abduccién estaban limitadas a solo 90 . A este
paciente se le habian retirado los alambres después de tan solo
2 semanas porgue se habian aflojado, dejéndole solamente un
cabestrillo. (Ver Cuadros 5 y 6).

Casi el 70% de los pacientes permanecieron hospitalizados menos
de 5 dias. El 23% de pacientes permanecieron hospitalizados por
un periodo de 6 a 15 dias. Vale la pena aclarar que 1la
permanencia extendida se debid en la mayoria de los casos a la
dificultad de estos pacientes para adguirir su material de
osteosintesis ( alambres de Kirschner )} (Ver Cuadro No. 7)

El paciente cuyo tratamiento se prolongd a un mes fué
politraumatizado debiendo tratdrsele sus otras lesiones.

Los resultados a largo plazo pueden ser deducidos por la
facilidad, o falta de ella, con la cual los pacientes se
reintegran a sus actividades. El cuadro No. 2 indica que
inclusive los pacientes con actividad fisica pesada no tuvieron
que modificar sus actividades o cambiar de trabajo.
Curiosamente, un sastre se vié obligado a volverse albafiil peroc
pudo desempefiarse en dicho trabajo sin molestias significativas.
Uno de los estudiantes se dedica ahora al levantamiento de pesas
y no sufre dolor. Los otros pacientes pueden levantar objetos
pesados y realizar actividades extenuantes sin impedimento
alguno. Solamente el jornalero de 52 afios ya no puede realizar

trabajos pesados por las causas descritas anteriormente. (Ver
Cuadro No. 2)
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IX. CONCLUSIONES

Los individuos masculinos de 20 a 29 ahos son més

susceptibles a sufrir luxaciones acromioclaviculares
(59.2%) .

Son més susceptibles los individuos en edad econdmicamente
productiva (59%), ya que tienen probabilidad al trabajar de
realizar actividades fisicas pesadas.

La mayoria de lesiones fueron resultado de accidentes de
trénsito ( 46% ) y caidas ( 46% ), representando lesiones
deportivas tan solo un %, lo que difiere de otros
estudios. (15)

El estudio sugiere que complicaciones como la deformidad
antiestética (31%)son el resultado del retiro prematuro de
los alambres de Kirschner.

La operacidn de Stewart did buenos resultados en nuestro
estudio, ya gue el 92% presentd movilidad normal y no
tuvieron sintomatologia.

La cirugia no afecta la ocupacién o las actividades fisicas
(92%).
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X. RECOMENDACIONES

Recomendamos tener presente la clasificacién por luxacién
acromioclavicular para asi brindar el mejor tratamiento al
paciente con esta patologia, especialmente los grados IIX
a VI.

Ampliar los criterios de utilizacidén de la operacidn de
Stewart para incluir a los pacientes jévenes con luxacidn
acromioclavicular grado III aguda, especialmente para
aquellos pacientes que necesitan realizar esfuerzos
extenuantes.

Tratar las luxaciones acromioclaviculares Grado III de
pacientes mayores (45 afios) de manera selectiva hasta tener
disponible algin estudio especifico para estos pacientes.

Insistir en 1la fijacidén acromioclavicular (mufién de 1la
clavicula) por un periodo no menor de 6 a 8 semanas.

El tiempo de hospitalizacién debe ser menos de 5 dias en
pacientes <citados y con material de osteosintesis
disponible, para evitar estancia hospitalaria prolongada.

Concientizar al ©paciente de la necesidad de una
rehabilitacién gradual y de la necesidad de acudir a sus
citas a la Consulta Externa de Ortopedia.
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"XI. RESUMEN

La tesis "Resultados Funcionales de Luxacidn Acromioclavicular
Tatados con la Técnica de Stewart" fue realizada con la inteneidn
de someter a juicio esta técnica operatoria y poder brindar

consejos para su aplicacidn en situaciones clinicas concretas.

Se hizo un estudio descriptivo retrospectivo, revisando cinco
afios de expedientes clinicos del Hospital Roosevelt, totalizan-

do 13 pacientes con el diagndstico de luxacidn acromioclavicu-

lar grado III.

El andlisis de los datos reveld que la operacidn de Stewart dio
buenos resultados en 12 de los pacientes (92%), pudiendo estos
reincorporarse a sus ocupaciones y actividades normales. E1l
paciente restante (8%) tuvo complicaciones y limitaciones como
resultado de situaciones gque impidieron la conclusidén satisfac-

toria del régimen de tratamiento.

Se confirmaron los datos epidemioldgicos de otros estudios en el
sentido de que son los individuos masculinos de 20 a 29 afos,
econdmicamente productivos, quienes son mids susceptibles a sufrir
tales lesiones. El 42% de los pacientes fueron lesionados (6) en
accidentes de transito.

Los datos arrojados por el estudié confirman la utilidad de esta
operacidn en pacientes jdvenes y mayores de 45 afos con luxacidn

acromioclavicular grado III aguda.
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