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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

En la actualidad, el incremento de la intensidad en las competencias deportivas;
trae consigo un consecuente aumento en la intensidad de los traumatismos y
lesiones que afectan al sistema musculo esquelético. Es asi, que hablando
especificamente de la articulacion del hombro; hacen que se observen con mas
frecuencia lesiones como la luxacion acromioclavicular.

Teniendo en cuenta que el alto rendimiento de los deportistas en unos casos, y la
exigencia fisica a la que muchas personas se ven expuestas, por la necesidad
laboral; en otros casos, hace que sea necesario que se tomen medidas de
tratamiento que permitan una rehabilitacién precoz que permita la reincorporacion

pronta y optima a sus actividades cotidianas.

A pesar de las multiples opciones de tratamiento quirdrgico, no se cuenta con un
Gold standard para el tratamiento de este tipo de lesiones, encontrandose
ademas, que las distintas técnicas quirargicas usadas en la actualidad; no estan
exentas de complicaciones, y mas aun; presentan altas tasas de complicaciones

postoperatorias.

A nivel mundial se cuentan con muchos estudios que muestran tasas
relativamente altas de complicaciones en el postoperatorio, a mediano y largo
plazo; por otra parte el conocimiento cada vez mejor de la anatomia, y desarrollo
de nuevas técnicas quirargicas nos dan luces y pautas para mejorar las técnicas y

asi, poder disminuir el porcentaje de complicaciones.

A nivel de Latinoamérica, surge una gran oportunidad, con el desarrollo de las
escuelas de ortopedia y traumatologia en paises como Brasil, Colombia, Chile y
Argentina; las cuales permiten el registro, estudio, seguimiento y analisis de los
resultados del tratamiento quirdrgico con porcentajes considerables a corto y

mediano plazo.



En el Peru, la realidad de la ortopedia y traumatologia es otra, ya que se
encuentra retrasada, si la comparamos con paises vecinos, lo que genera una
desventaja, y una debilidad, para poder afrontar y tomar decisiones eficaces,
basadas en evidencia, y por lo que actualmente, no se cuenta con datos, ni
investigaciones relevantes, con respecto a medicina deportiva y patologia de
hombro.

El Hospital 1l de Emergencias Grau, perteneciente a Essalud, y por la
complejidad y variedad de su poblacion demandante, maneja con frecuencia
pacientes con patologia de hombro, de los cuales, la luxacion acromio-clavicular,
es una patologia con mayor demanda en los ultimos afios, siendo muchos; sino la
mayor parte de los afectados, personas en edad laboral. Es asi que el manejo en
la actualidad es heterogéneo debido a las distintas escuelas de formacion de los
Cirujanos de Ortopedia y Traumatologia del servicio de este nosocomio, por ende,
en la actualidad se realizan distintas técnicas quirdrgicas que influyen

directamente en los resultados posoperatorios.

1.2 Formulacion del problema

Problema general

¢, Cudl es el resultado funcional del tratamiento quirtrgico de los pacientes
operados por luxacién acromioclavicular en el Hospital Ill de Emergencias Grau
2016y 20177

Problemas especificos.

Problema especifico 1. ¢ Cudles son las técnicas quirurgicas usadas para el

manejo de las luxaciones acromioclaviculares?

Problema especifico 2. ¢ Cual es la técnica que proporciona mejor resultado en

el postoperatorio?

Problema 3. ¢ Cual es la técnica quirdrgica que presenta menores complicaciones

en el postoperatorio?



Problema 4. ¢ Cual es la media de tiempo de recuperacion y reincorporacion

laboral?

Problema 5. ¢ Cudles con las complicaciones mas frecuentes del tratamiento

quirargico?

1.3 Objetivos

1.3.1Objetivo general

Conocer el resultado funcional del tratamiento quirargico en pacientes

operados por luxacién acromioclavicular en el Hospital 11l de

Emergencias Grau durante el 2016 - 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

Identificar las técnicas quirdrgicas usadas para el manejo de las

luxaciones acromioclaviculares.

e |dentificar técnica quirdrgica que proporciona mejor resultado.

e Determinar la técnica quirdrgica que presenta menores
complicaciones en el postoperatorio

e Estimar la media de tiempo de recuperacion y reincorporacion
laboral.

e Identificar las complicaciones mas frecuentes del tratamiento

quirdrgico.



1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia

El estudio tiene mucha relevancia, ya que constituira un beneficio para los
pacientes que presenten este tipo de lesiones; favoreciendo los aspectos del
entorno su entorno familiar y laboral de los pacientes, ya que al conocer los
resultados funcionales en los pacientes tratados quirirgicamente por una luxacion
acromioclavicular, podremos determinar las caracteristicas del manejo mas
adecuado, con el objetivo de lograr una rehabilitacion precoz y reincorporacion a
las actividades laborales y/o deportivas, segun sea el caso; influyendo

directamente en la economia y satisfaccion personal y familiar.

Asi mismo, el presente estudio, brindara un aporte al conocimiento sobre el
tratamiento de lesiones acromioclaviculares para futuras investigaciones, ya que
al conocer los resultados del estudio podremos plantearnos nuevas
investigaciones como por ejemplo: estudiar el manejo de las complicaciones
postoperatorias y sus posibles factores causales; sirviendo asi de soporte
cientifico para la toma de decisiones en cuanto a eleccién de la técnica quirdrgica,
basado en la evidencia, y asi lograr los mejores resultados funcionales posibles,
disminuyendo los periodos de recuperacion con una pronta reincorporacion

laboral y/o deportiva; evitando posibles complicaciones y/o secuelas.

1.4.2 Viabilidad

El estudio es factible, ya que se cuenta con el recurso humano para la
preparacion, tratamiento quirdrgico, recuperacion y rehabilitacion de los
pacientes, y se cuenta con el recurso econémico ya que el tratamiento es
cubierto por la seguridad social.

En el Hospital 1ll de Emergencias Grau de Essalud, se cuenta con una
oficina de capacitacion e investigacion, asi mismo como con el recurso
humano interesado en la realizacion del procedimiento quirdrgico, como la
actividad académica, siendo viable realizar la investigacion con todas las

autorizaciones, y supervisiones respectivas.



El investigador estd motivado para poder desarrollar el proyecto, ya que
posee un rol importante para los aspectos tanto laborales; académicos, y
personales, la culminacion de dicho trabajo.

Finalmente, el presupuesto de la investigacion es accesible a los recursos

personales del investigador.

1.4.1Limitaciones

La validez de este trabajo estd limitada a personas adultas en edad laboral.
En cuanto a las evidencias bibliograficas son escasas a nivel nacional, y no
existen antecedentes de investigaciones de este tipo en el hospital.

Con respecto a las limitaciones de temporalidad, el estudio se tiene que
realizar entre el segundo semestre el 2016 y el segundo semestre del 2017
y tener un seguimiento no menor de 4 meses en pacientes tratados
quirdrgicamente.

Otra posible limitacion, es el incumplimiento de los controles
postoperatorios, ya que los pacientes no siempre acuden en las fechas
citadas, y muchos, no cumplen el periodo de observacién minimo.

Por dltimo, la terapia fisica postoperatoria es otro factor importante que
limita los resultados, ya que en Essalud, por un tema de sobredemanda,
estos no se cumplen de manera ideal (en numero, frecuencia, y calidad), y
podrian brindar resultados sesgados, a la hora de evaluar el resultado

funcional del paciente.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 1942, D. Phemister, describe su técnica, en el reporte de un caso; usando dos
clavos intramedulares para alinear luego de una reduccion abierta, reportando

buenos resultados, a los 4 meses posoperado. !

Un estudio, de P. W. Grutter et al, del afio 2005, comparo en cadaveres, la
resistencia biomecanica de la reconstruccion anatémica de injertos de tendinosos,
con la técnica de Weaver-Dunn modificada, para reparacion de luxaciones
acromioclaviculares (AC); encontrando que la resistencia medida en newtons, de
la técnica de Weaver-Dunn; fue muy inferior a la mostrada por reconstrucciones

anatémicas con injertos tendinosos. 2

En el afio 2004; J.M. Concha et al; presenta un estudio de 31 pacientes, con
luxacion acromioclavicular grado Ill, a los cuales se les traté quirdrgicamente con
una placa tipo gancho; que se fijla al extremo distal de la clavicula,
enganchandose al acromion. Presentando buenos resultados hasta las 8 semans
de seguimiento, con el beneficio mas resaltante de no necesitar inmovilizacion
inmediata posoperatoria. Encontrando como posible desventaja, la necesidad de
retiro del implante; que no fue evaluable, por no tener un seguimiento a largo

plazo, descrito en el estudio. 3

En el 2013, Ariesmendi M. el al., trataron una seria de 14 pacientes con
luxaciones acromioclaviculares de grados Ill, IV y V, utilizando anclajes y placa
gancho para la fijacion acromioclavicular, puntaje de Constant de 97 a las 12
semanas, ademas se realiz6 una nueva reintervencion quirdrgica a las 12
semanas en promedio para retiro de placa, ya que los pacientes presentaron

sensacion de pinzamiento subacromial. 4

En el 2011 el mismo autor realizo un estudio comparativo de tratamiento en 36
pacientes con luxaciones acromioclaviculares, usando en el primer grupo, anclas

con suturas y en el segundo grupo con el uso de placa gancho, mostrando un



tasa de recidivas de 52.6% en pacientes del primer grupo y 23% de pacientes que
usaron placa gancho. ®

Una revision del 2006, hecha por J.Y. Bishop, y C. Kaeding; describe la alta
incidencia de las lesiones acromioclaviculares; sobre todo en atletas de deportes
de contacto; encontrando que la mayoria son lesiones grado | y Il, que se tratan
de forma no quirdrgica y rehabilitacion; obteniendo buna respuesta con pronto
retorno al deporte; encontrandose la opcion quirdrgica reservada para los grados
IV, V y VI. Siendo aun controversial el tratamiento de las lesiones grado llI;
existiendo una tendencia conservadora inicial, y optandose por el tratamiento
quirargico en aquellos pacientes que persisten sintomaticos, con inestabilidad
dolorosa. Aunque en atletas de alta competencia, se admite la opcién quirirgica
inicial. Un punto importante que mencionan en este estudio, es que se busca una
reparacion estable en todos los planos que permita una rehabilitacion precoz, de
las cuales, los estudios biomecanicos demuestran que la reconstruccion

anatémica de los ligamentos, confiere mejor estabilidad y funcionalidad. ©

Otro estudio biomecéanico del 2007, de G.E. Luis et al; comparo la reconstruccion
anatdmica de injerto de palmar largo; con otras técnicas de aumentacion;
demostrando que es muy aconsejable que la reconstruccion mediante la técnica
de Weaver-Dunn modificado; deberia acompafarse con reparaciones capsulo
ligamentarias para aumentar la estabilidad antero-posterior; demostrando mayor
estabilidad al usar injerto tendinosos de Palmar largo; con resultados comparables

a los descritos en estabilidad con placa gancho.?

El 2008, R. LaPrade et al; realizaron un estudio cinematico con cadaveres, en el
gue se evaluaron 6 hombros; midiendo el movimiento que realiza la articulacién
acromioclavicular en 3 situaciones. La primera, con ligamentos indemnes; la
segunda con seccidon completa de los ligamentos acromio clavicular y
coracoclavicular (CC); y la tercera situacion, luego de una reconstruccion
mediante la técnica de Weaver-Dunn modificada. Se evaluaron las mediciones
resultantes del recorrido de la clavijas fijadas en clavicula, escapula, humero, y
esternon; encontrdndose mayor movimiento de traslacion en la situacion de

seccion completa de ligamentos, y mediciones en las situaciones de ligamentos



indemnes, y reparados, arrojaron valores muy similares. ( medial / lateral (intacto,
4.3 mm, corte, 7.9 mm, reconstruido, 2.6 mm), anterior / posterior (intacto, 4.8
mm, corte, 6,1 mm, reconstruido, 4,9 mm), y superior / inferior (intacto, 4,1 mm,
corte, 8,0 mm, reconstruido, 4,8 mm). Y se identific6 que la reconstruccion de
Weaver-Dunn, creaba una posicibn mas anterior e inferior de la clavicula con

respecto al acromion. 8

En otro estudio, el afio 2009, M. Tauber et al; compararon, los resultados clinicos
de la técnica de Weaver-Dunn modificada, con el injerto de tendén semitendinoso
para la reconstruccion del ligamento coracoclavicular; en pacientes con lesion
acromio clavicular cronica. Fueron 24 pacientes; en dos grupos, de 12, un grupo
para cada técnica quirargica mencionada, con lesiones grado Il a V.

Las comparaciones clinicas, con un seguimiento promedio de 37 meses;
mostraron mejorias con un puntaje (ASES) de 74 * 7 puntos preoperatoriamente
a 86 * 8 puntos posoperatorios en el grupo Weaver-Dunn, y de 74 £ 4 puntos a 96
+ 5 puntos en el grupo tenddén semitendinoso; asi como mejoras en el puntaje
Constant de 70 + 8 puntos a 81 + 8 puntos en el grupo de Weaver-Dunn, y de 71
+ 5 puntos a 93 + 7 puntos en el grupo de tendén semitendinoso (P <.001).

La evaluacion radiografica; también mostré mejora en ambos grupos, a predomino
del grupo de injerto semitendinoso (Weaver-Dunn: distancia coracoclavicular
media de 12,3 £ 4 mm que aumento a 14,9 £+ 6 mm bajo carga de estrés. Grupo
Injerto de semitendinoso: 11,4 £+ 3 mm aumentando a 11,8 £+ 3 mm bajo estrés)
0,027). Por lo que

una vez mas, se demuestra que la reparacion anatdmica, aporta mejores

encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p

resultados clinicos y radiolégicos. °

El 2016, G. Hegazy et al; presentaron una estudio clinico que compara la técnica
Weaver-Dunn modificada, con la reparacién anatomica usando autoinjerto de
tenddén semitendinoso. Se incluyeron 20 pacientes postoperados por luxacion AC
tipo Ill, cronica, que previo a la cirugia se encontraban sintomaticos (dolor). 10,
operados con Weaver-Dunn modificado, y 10 con reparacion anatomico con
autoinjerto de semitendinoso. El tiempo medio entre la lesién y la cirugia fue de 18
meses (rango de 9 a 28). Para la evaluacion clinica se utilizd Oxford Shoulder

Score (OSS) y Nottingham Clavicle Score (NCS) después de un tiempo medio de



seguimiento de 27.8 meses. Encontrando una mejoria clinicamente mayor en el
grupo con autoinjerto de semitendinoso (Grupo 1: OSS: mejor6 de 25+4a 40+ 2
puntos y NCS aument6 de 48 + 7 a 84 + 11; mientras que Grupo 2: OSS mejoro
de 25+ 3 a 50 + 2 puntos y NCS de 48 £ 8 a 95 + 8). Encontrandose que la
reconstruccién anatémica de los ligamentos CC con autoinjerto tendinoso, al
parecer disminuye el dolor, elimina las secuelas y mejora la funcién y la fuerza,
comparado al Weaver-Dunn modificado, aunque no son resultados

estadisticamente significativos. 19

En el 2011, K, Beitzel et al; presentaron un estudio biomecénico comparativo de
técnicas artroscopicas para reparacion AC. Se evaluaron 40 hombros cadavéricos
para comparar principalmente técnicas de tuneles claviculares (simple y doble)
versus la técnica de Weaver-Dunn modificado; encontrando que el tinel simple,
presenta estabilidad primaria similar; mientras que el tanel doble, muestra una
estabilidad horizontal (antero-posterior) superior. Aunque ho sSe mostraron
diferencia estadisticamente significativas entre tunel simple y tinel doble. Por lo
que un tdnel Unico, seria suficiente para obtener buenos resultados de

reparacion.

En otro estudio biomecanico del 2014; T. Saier et al, evaluaron si la reparacion
anatémica del ligamento coracoclavicular con dos botones de sutura,
proporcionan una estabilidad antero-posterior de la articulacion AC; similar al
cerclaje adicional con cinta de la articulacion AC. Se evaluaron 12 muestras
cadavéricas de hombros congelados; sometidos a repeticiones de 5000 ciclos de
carga dinamica antero-posterior. Dos grupos,6 con ligamentos Coracoclaviculares
intactos, y 6 con ligamentos acromioclaviculares intactos; luego se repitio la
prueba realizando reconstrucciones anatomicas de ligamento CC, y en otro grupo
CC mas cerclaje acromioclavicular adicional. Los resultados obtenidos, sugieren
que la solo la reconstruccibn combinada de AC y CC puede restablecer
adecuadamente la estabilidad horizontal fisiologica de la articulacion

acromioclavicular. Beneficiando la rehabilitacion funcional temprana. 12

Un afio después, F. Abat et al; presentan otro estudio biomecanico, que evalua

traslacion vertical de dos diferentes configuraciones al momento de realizar una



reparacion anatémica de ligamento CC. Se evaluaron 18 hombros cadavéricos,
divididos en tres grupos: | control; Il reparacion CC con doble sistema de botdn
(doble tunel en clavicula y coracoides) y Il reparacion CC con un sistema boton,
dispuesto en “V” (doble tunel clavicula, y uno coracoides), encontrandose que la
fuerza de fallo para cada grupo fue de 635.59 N (promedio 444.0 N); 939.37 N
(media 495.6 N) y 533.11 N (media 343.9 N) respectivamente para cada grupo.
No evidenciando diferencia significativa a pesar de la pérdida de resistencia

presentada por el grupo I11.13

En el 2016, J. Cano-Martinez et al; presenta un estudio retrospectivo, con
resultados preliminares del tratamiento de lesiones AC con sistema de boton triple
(dos tuneles clavicula y uno en coracoides) buscando describir resultados clinico
radiologicos, asi como la estabilidad vertical y horizontal. Se presentaron 33
casos; con luxaciones AC tipo V, tratadas con este sistema de triple botén. Con
un seguimiento de 1, 3, y 6 meses, asi como anual después de la cirugia.

El seguimiento promedio fue de 25,4 meses, evaluando un Constat Score (CS) de
94,1 +/-5,5, y un Score de Inestabilidad Aacromioclavicular (ACJI) de 87,3+/-9,8,
siendo estadisticamente no significativo comparando con el hombro sano (CS
95.8+/-2,5 y ACJI 94.1+/-3.7). Se reportaron algunos casos de inestabilidad
posterior (12.12%); asi como cambios articulares degenerativos (6,06%),
calcificaciones (27,2%) o movilizacién del implante (18,18%) no asociado a
peores resultados clinicos. Sin un dato estadisticamente significativo de

relevancia. 4

En el 2015, Torres O., en un estudio retrospectivo de 42 pacientes, tratados
quirargicamente con la técnica de Phemister, muestra un indice de satisfaccion de
buena a excelente en un 95%, con una reincorporacion laboral alrededor de 101
dias en promedio, por otro lado presentaron complicaciones como hombro
doloroso en 21%, subluxacion 19%, infeccién periclavo 17%, y luxacién completa

14%, falla de implante 12%, entre otras. 1°

El mismo afio, G. Vrgoc et al; publican un estudio que compara la técnica
Phemister modificada (reforzada con fiberwire) y el sistema de botdn tight rope.

Se evaluaron retrospectivamente 16 pacientes postoperados divididos en dos



grupos: Uno (10 pacientes) con luxacion AC tipo lll y V, y el Dos (6 pacientes) con
lesiones grado Il y V. Se objetivo que en el primer grupo, el tiempo desde la
lesion hasta la cirugia; y hasta el retorno a sus actividades diarias fue mas corto;
mientras que en el grupo 2 la duracion del procedimiento quirdargico fue mas corta.
En ambas técnicas se presentaron algunas complicaciones. ElI material de
implante utilizado en el grupo 2; no requiere la utilizacibn de fluoroscopio
intraoperatorio; sin embrago resulta 4,7 veces mas caro que el utilizado en el

primer grupo; resultado este Ultimo significativamente mas rentable. 16

Otro estudio en el 2017, Horst K. et al; compara sistema de boton (Tight rope),
con la técnica de Phemister modificada (clavos endomedulares claviculares). El
estudio de cohorte, incluyo 42 pacientes (edad media de 43 (24-66))
diagnosticados y tratados entre 2004 y 2012 (seguimiento medio 54,6 meses). Se
encontré que las pruebas especificas de hombro y la escala visual anéloga,
mostraron resultados comparables en ambos grupos. Radiograficamente se
objetivo una reduccion significativa en la distancia de AC y la distancia de CC en
todos los grupos. Encontrandose buenos resultados comparables en ambos
grupos, objetivandose como beneficio que sistema de botén, no precisa su
extraccion posterior, y ademas presentaron menos tiempo de estancia hospitalaria

postquirdrgica. 1’

En el 2010 Algarin R. et al. realizo un estudio prospectivo longitudinal
observacional en 42 pacientes con luxacién acromio clavicular tratados con la
técnica minimamente invasiva (MIS) consistente en fijacion coracoclavicular con
un tornillo de cortical 4.5mm y clavos Kirschner de 1.6 mm para fijar la articulacion
acromioclavicular, con 86% de buenos resultados, como complicaciones
postoperatorias mostraron 9.5% de desanclaje del tornillo, migracion de clavos
38%, y una nueva intervencion invasiva para el retiro de material de

osteosintesis.18

En el 2011 Figueiredo E. et al. en un estudio de retrospectivo de 42 pacientes
con luxacion acromioclavicular sometidos a tratamiento quirdrgico, usando la
técnica de Weaver — Dunn modificada, asociada a fijacién acromioclavicular con

clavos Kirschner, reporto excelentes resultados en 59.5%, y 40.5% a los 24



meses de seguimiento, usando el puntaje de UCLA, ademas evidencian
complicaciones como subluxacion residual 19%, artrosis acromioclavicular 24%,

complicaciones con clavos Kirschner 9.5%.1°

Ya en el 2015, N. Darabos et al; presenta un estudio clinico prospectivo (5 afios),
aleatorizado; en el cual evalia el manejo de lesiones AC grado Ill, comparando la
técnica de botdn (tight rope) con la técnica clasica de tornillo de Bosworth (fijacion
clavicula a coracoides); evaluando ambas técnicas clinica y radiolégicamente.

Se objetivo mediciones de distancia CC; y la continuidad del tejido cicatricial del
ligamento CC mediante resonancia magnética. El resultado clinico se evaluo
utilizando los puntajes de Constant Murley, Oxford Shoulder y DASH
preoperatoriamente y durante 6 meses de seguimiento postoperatorio.

Se incluyeron 68 pacientes, todos con lesion grado llI; tradaos quirugicamente: 34
operados con botdn TightRope; y 34 en los que se uso el tornillo Bosworth.

De los cuales, no se obtuvo diferencias estadisticamente significativas radiologica,
ni por resonancia. Encontrandose algunas consideraciones como menores
inconvenites con sistema de boton, ya que la técnica de tornillo Bosworth, requirié

el retiro del mismo. En ambos grupos se objetivo recurrencia de la lesion. 2

Un estudio de S. Pauly et al; del afio 2008, reporto la prevalecia de lesiones
intrarticulares (gleno humerales, y tejidos blandos) concomitantes; en pacientes
con luxacién acromioclavicular de alto grado Demostrando la importancia del
enfoque y evaluacién integral, para identificar lesiones asociadas, incluyendo su
reparacion, en el tratamiento final. Asi; mediante artroscopia, se evaluaron 40
pacientes con luxaciones de alto grado (lll, IV y V); encontrandose lesiones
traumaticas en 15% de los casos Dos pacientes tenian una rotura parcial aislada
del tenddn del subescapular. Un paciente tenia una rotura combinada del
subescapular y el tendon supraespinoso. Dos pacientes mostraron una lesion
SLAP tipo Il y un paciente tenia una lesion SLAP tipo VI. El tratamiento de la
luxacion AC se realizd con técnica abierta, con anclas de sutura; y ademas se
incluyé la reconstrucciéon del manguito rotador (02 casos) y el desbridamiento del
tendén parcialmente desgarrado (0Olcaso); reparacion SLAP artroscopica (02

casos) Yy en un paciente se realizé6 un desbridamiento del desgarro del labrum. 2!



2.2 Bases teoricas

Anatomia y biomecanica

La articulacion acromioclavicular es una diartrosis situada entre el extremo lateral
de la clavicula y el borde medial del receso acromial de la escapula.

Posee dos discos intrarticulares fibrocartilaginosos, llamados meniscos, que se
degeneran con el tiempo, dejando de ser funcionales alrededor de la cuarta
década de vida.

Posee elementos estabilizadores dindmicos, llamados asi, ya que permiten
movimientos limitados de la articulacion, manteniendo su congruencia articular.
Estos elementos son los ligamentos capsular (acromioclavicular) y extracapsular

(coracoclavicular) (Fig.1).22

Ligamentos Acromioclaviculares

Asi, tenemos que la articulacion acromioclavicular, esta rodeada por una delgada
capsula que esta reforzada en las partes superior, inferior, anterior y posterior, por
los ligamentos acromioclaviculares respectivos a cada posicion. Las fibras del
ligamento acromioclavicular superior se mezclan con las fibras de la insercion del
musculo deltoides y trapecio en la cara superior de la clavicula y el acromion;

reforzando asi los ligamentos, afiadiendo estabilidad a la articulacion.

Ligamentos Coracoclaviculares

Es un ligamento fuerte y duro, cuyas fibras van desde la superficie inferior y
externa de la clavicula, hasta la base de la apdfisis coracoides de la escapula.
Esta compuesto por dos haces de ligamentos: el ligamento conoide, y el
ligamento trapezoide.

Se describe que el espacio en promedio que existe entre la apoéfisis coracoides y

la clavicula es de 1,3 cm.23

El ligamento conoide, como su nombre lo dice, tiene forma de cono, cuya punta
se inserta en la cara posteromedial del coracoides, y la base se inserta en la cara
posteroinferior de la clavicula (tubérculo conoide), a nivel de la union del tercio

lateral, con los dos tercios mediales de la clavicula. Observaciones en cadaveres,



concluyeron que en promedio este ligamento mide entre 0,7 a 2,5 cm de longitud,
y 0,4 a 0,95 cm de espesor.

El ligamento trapezoide, se origina anterior y lateral a la insercion del ligamento
conoide, en la apdfisis coracoides. Este ligamento, se extiende en sentido anterior
y lateral, desde el tubérculo conoide. Y en promedio se observé que mide entre
0,8a25cmy0,8a2,5cmde espesor.t®

La funcidon de estos ligamentos, es permitir movimientos de la clavicula, de
deslizamiento sobre el acromion, en concordancia con los movimientos de la
articulacion glenohumeral, brindando la estabilidad suficiente, que permita

mantener la congruencia y relacién de la articulacién acromioclavicular.??

Ligamento coracoclavicular
—————

Ligamento trapezoide

Ligamento coracoacromial

Troquin

Surco bicipital

Fig.1 Disposicion anatomica de los ligamentos del complejo acromioclavicular y
coracoclavicular. Extraido de Rockwood, Matsen, Wirth and Lippit, editors.
Hombro. 32 ed. Vol.1 capitulo 12 trastornos de la articulacion acromioclavicular.
Marban 2006. p. 530

Epidemiologia

Estudios revisaron los historiales médicos del Hospital General de Massachusetts,
encontrando que la mayor incidencia de luxaciones acromioclaviculares se
presentaron en la segunda década de vida.

Asi también, estudios en medicina deportiva, encontraron que cerca del 38% de



las lesiones de hombro en deportistas, correspondian o tenian implicancia en la
articulacion acromioclavicular.

Por su mecanismo de lesion, las disciplinas deportivas con mayor incidencia de
lesiones de la articulacion acromio clavicular son Hockey y el rugby. Siendo los

hombres mas afectados en proporciones que varian de 5:1 a 10:1.%

Algunos autores, encontraron que el lado derecho fue el hombro que con mas
frecuencia se lesiond, siendo por lo general el lado dominante de estos
pacientes.?®

Asi como el deporte méas practicado; en los estudios realizados sobre luxacion
acromioclavicular fue bicicros (21,4%), seguido por el futbol y el baloncesto
(11,9%), jiu jitsu, atletismo y esqui (9,5%), tenis (7,14%), halterofilia (4,76%), judo,
natacion, golf, voleibol, motociclismo y remo (2,3%).

El mecanismo de trauma mas frecuente es el golpe directo por caida (64,2%),
seguido por caida de bicicleta (21,4%), accidentes en auto (9,5%), y finalmente en

motocicleta (4,7%).1°

Mecanismo de lesiones

El mecanismo de lesidbn mas frecuente de luxacion acromioclavicular es el trauma
directo sobre el hombro por ejemplo después de una caida (Fig.2), o en deportes
de contacto, mientras el brazo se encuentra aducido (pegado al cuerpo).

Asi, la fuerza impacta en el complejo glenohumeral, empujando el acromion hacia
abajo, mientras que la clavicula, permanece en su posiciébn anatémica, dando
lugar a una disrupcién anormal de los ligamentos acromioclaviculares vy
coracoclaviculares.?®

Normalmente, los movimientos de la clavicula son regulados y estabilizados
mediante los sistemas de ligamentos; asi; el desplazamiento hacia abajo es
resistido  principalmente  por los ligamentos esternoclaviculares vy
coracoclaviculares, mientras que el desplazamiento anteroposterior es resistido
por los ligamentos acromioclaviculares.

Si las fuerzas son excesivas, se pueden llegar a desgarrar las inserciones de los

musculos deltoides y trapecio en la clavicula.?



Fig. [llustracion del mecanismo mas comun de lesion de luxacion
acromioclavicular. En Rockwood and Green’s editors. Fractures in Adults 8th ed —
Vol. 1. Wolters Kluwer 2015. p.1575

Existen otros mecanismos descritos, mucho menos frecuentes, de luxacion AC,
como por ejemplo, una caida con la mano extendida o con el codo flexionado
puede transmitir las fuerzas a la articulacion acromioclavicular a través de la
cabeza humeral al acromion (Fig.3) generando lesién de los ligamentos

acromioclaviculares, pero sin lesionar los coracoclaviculares.??

Ligamento acromioclavicular roto
Ligamento coracoacromial

acortado

Normal

Fig.3 Mecanismo indirecto en el que la fuerza desplaza el acromio, con

consecuente lesion de los ligamentos AC, sin afectar los coracoclaviculares.



En Rockwood, Matsen, Wirth and Lippit, editors. Hombro. 32 ed. Vol.1 capitulo 12
trastornos de la articulacion acromioclavicular. Marban 2006. p. 533.

Asi también una fuerza traumatica por un tiron subito, o carga subita en la
extremidad superior genera un descenso subito del acromion, con la consecuente
lesion de los ligamentos acromioclaviculares, y coracoclaviculares (Fig.4).

Una fuerza en direccion lateral del miembro superior, gira externamente la
escapula pudiendo, lesionarse tanto los ligamentos coracoclaviculares como los
AC. (Fig.5)

Grafico en el que se muestra el desplazamiento hacia inferior de la extremidad
superior, sin modificacion de la anatomia de la clavicula. En Rockwood, Matsen,
Wirth and Lippit, editors. Hombro. 32 ed. Vol.1 capitulo 12 Trastornos de la

articulacion acromioclavicular. Marban 2006. p. 532.



Fig.5 llustracién de la direccién de las fuerzas que causan desplazamiento del
complejo glenohumeral hacia el complejo suspensorio AC, causando lesion de los
ligamentos superior, inferior y medial. En Rockwood and Green’s editors.
Fractures in Adults 8th ed — Vol. 1. Wolters Kluwer 2015. p.1575

Clasificaciones

En general, se puede decir que la forma mas practica de clasificar lesiones de la
articulacion acromio clavicular, esta basado en la gravedad del dafio que sufre los
ligamentos capsulares (acromioclaviculares), extracapsulares
(coracoclaviculares), y los musculos (deltoides y trapecio).

La clasificacion inicial descrita por Cadenat, en 1917, describi6 dos tipos de
luxacién acromioclaviculares: Incompleta; en la que los ligamentos capsulares se
desgarran o dafian; y la completa, en la que los ligamentos capsulares y

extracapsulares se rompen. 24

En 1963, Tossy y cols, diferenciaron la luxacién AC en tres tipos; basado en la
integridad de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares.

En lesiones tipo 1, los ligamentos AC estan distendidos, pero integros, y los
ligamentos coracoclaviculares estas intacto.

En las tipo 2, los ligamento AC estan completamente rotos, y los
coracoclaviculares estas distendido pero integros.

Mientras que en las tipo 3, la luxacion es completa, y se da cuando ambos grupos

ligamentarios estan rotos. 22

Dado que la importancia de cualquier sistema de clasificacion es que brinde



informacion para toma de decisiones (tratamiento) y pronostico, esta clasificacion,
tuvo modificaciones con el transcurrir de los afios, Rockwood y col, en 1989,
basados en la clasificacion de Tossy, realizaron una subdivision de las lesiones
del grupo 3, llegando hasta la clasificacion mas aceptada en las dultimas

décadas.??

Segun este sistema, se clasifica en 6 grupos: (Tabla 1)

Grado I: los ligamentos AC estan distendidos, pero integros, y los ligamentos
coracoclaviculares estas intacto.

Grado II: los ligamento AC estan completamente rotos, y los coracoclaviculares
estas distendido pero integros.

Grado llI: luxacién completa, con interrupcion completa de los ligamentos AC y
coracoclaviculares, espacio coracoclavicular aumentado en 25 a 100%
comparado al hombro normal.

Grado IV: luxacion completa, con desplazamiento en direccion posterior, dentro o
a través del musculo trapecio.

Grado V: luxacion exagerada, con severa separacion vertical de la clavicula y la
escépula.

Grado VI: clavicula luxada inferiormente en referencia al acromion y coracoides.
(Fig.6). %3

Segun esta clasificacion, las lesiones grado | y Il, son de tratamiento conservador,
mientras que las grado lll, continlan siendo de naturaleza controversial, y los

grados lv, V, y VI, son estrictamente quirirgicas. %2

Tabla 1. Clasificacion modificada por Rockwood de las lesiones de la articulacion
A-C.

TIPO |
Esguince del ligamento acromioclavicular
Articulacién acromioclavicular intacta
Ligamentos acromioclaviculares intactos
Musculos trapecio y deltoides intactos




TIPO I
Articulacién acromioclavicular interrumpida
Ensanchamiento de la articulacién acromioclavicular: puede existir una
pequefia separacion vertical cuando se compara con el hombro no
lesionado
Esguince de los ligamentos coracoclaviculares
El interespacio coracoclavicular puede estar levemente incrementado
Musculos trapecio y deltoides intactos

TIPO I
Ligamentos acromioclaviculares interrumpidos
Luxacion de la articulacion acromioclavicular y el complejo del hombro
desplazado inferiormente.
Ligamentos coracoclaviculares interrumpidos
Interespacio coracoclavicular de un 25 a un 100% mas grande que en un
hombro normal.
Musculos trapecio y deltoides normalmente desinsertados del extremo
distal de la clavicula.
Variaciones del TIPO llI
Pseudoluxaciéon con manguito periéstico intacto
Lesion fisiaria
Fractura de apdfisis coracoides.

TIPO IV
Ligamentos acromioclaviculares interrumpidos
Luxacion de la articulacion acromioclavicular y la clavicula
anatémicamente desplazada posteriormente, dentro o a través del
musculo trapecio
Ligamentos coracoclaviculares completamente interrumpidos
Espacio coracoclavicular posiblemente desplazado, pero puede
presentarse como hombro normal.
Musculos trapecio y deltoides desinsertados de la clavicula distal

TIPOV
Ligamentos acromioclaviculares interrumpidos
Ligamentos coracoclaviculares interrumpidos
Luxacion de la articulacion acromioclavicular y grave discrepancia entre
clavicula y escapula (del 100 al 300% mas grande que hombro sano)
Musculos trapecio y deltoides desinsertados de la mitad distal de la
clavicula

TIPO VI
Ligamentos acromioclaviculares interrumpidos
Ligamentos coracoclaviculares interrumpidos en el tipo subcoracoideo e
intactos en el pico subacromial
Luxacion de la articulacién acromioclavicular y clavicula desplazada
interior al acromion o a la apdfisis coracoide
Interespacio coracoclavicular  invertido en el tipo subcoracoides
(clavicula inferior al coracoides), o disminuida en el tipo subacromial
(clavicula inferior al acromion)
Musculos trapecio y deltoides desinsertados de la clavicula distal

Rockwood CA. Lesiones de la articulacion Acromioclavicular. En Rockwood CA. Y
Green DP editors. Fracturas en el Adulto. 52 ed. Vol. 2. Marban 2003. pp. 1215.



NORMAL

TIPO IV

-

Tendén conjunto
del bigeps y del

coracobraquial

TIPO Il TIPO VI

Fig.6 Clasificacion modificada por Rockwood de las lesiones de la articulacion AC.
En Rockwood, Matsen, Wirth and Lippit, editors. Hombro. 32 ed. Vol.1 capitulo 12

trastornos de la articulacién acromioclavicular. Marban 2006. p. 534.

Presentacion clinica

Es importante, y crucial sospechar lesion de la articulacibn AC en cualquier
paciente que presente traumatismo en el hombro, con dolor en la regidon acromial,
y clavicular.

La mayoria de los pacientes con lesion AC aguda presenta con el miembro
superior afectado aducido, y apoyado, en actitud antalgica.

De forma aguda, es evidente, el dolor localizado en la regién AC, sensible a la
palpacion, mas aumento de volumen. Dicho dolor se incrementa con la abduccion

y aduccion forzada.?®



Es importante que la evaluacion se realice de pie, o sentado, de forma que los
hombros estén simétricos, pudiendo ser evidente la deformidad debida al peso del
brazo.

Dependiendo de la gravedad de la lesion, la tensiéon de la piel, por la elevacion de
la clavicula puede ser muy evidente, sobre todo en lesiones grado Ill o V.

Asi también, puede estar presente el dolor en la articulacion esternoclavicular;
sobre todo en las lesiones grado IV; en las que por el desplazamiento posterior de
la porcion distal de la clavicula da lugar a una subluxacién anterior concomitante
de la articulacion esternoclavicular.?*

Es importante mencionar, que podria encontrarse un signo conocido como la
“pseudocharretera” o falsa charretera; que consiste en una prominencia anémala
a nivel de la articulacion AC. Aunque por lo general para que sea evidente, es
preciso solicitar al paciente que levante un peso aprox. 5 kilos en cada mano.

Si este signo apareciera, es posible evaluar el “signo de la tecla”, que consiste en
que al deprimir la prominencia, esta, desaparece, y reaparece si dejamos de

hacer presion, emulando a la clavicula con una tecla de piano.'®

En algunos casos, los pacientes pueden referir dolor en el cuello o el musculo
trapecio, lo cual puede ocurrir en lesiones de tipo V y tipo VI, producto del
desprendimiento de la fascia deltotrapezoidal, y lesion de otros tejidos blandos.

Si bien, no se ha reportado ningun tipo de compromiso vascular en las lesiones
AC, si se ha descrito la aparicion transitoria de parestesia en el miembro afectado,

en una paciente con lesién grado VI.

Imagenologia

La clasificacion radiografica de las lesiones representa una manera indirecta de
traducir la lesion de los tejidos blandos.

Las radiografias representan el estudio basico inicial, para valorar las lesiones, y
generar un diagnéstico y clasificacion de las lesiones AC.

Con el fin de mejorar la visualizacion de la articulacion acromioclavicular, es
necesario utilizar la mitad de la exposicion a los rayos X que se utiliza en una

radiografia estandar del hombro. 22



La proyeccion de Zanca (Fig7), en la que el haz de rayos X esta dirigido hacia el
hombro con una inclinacion de 10 a 15° es la radiografia mas precisa para
visualizar la articulacion acromioclavicular.

Debido a las variaciones anatOmicas, es recomendable, la evaluacion con
radiografias comparativas (bilateral) de hombros en zanca.

Como se menciond en la anatomia normal, se ha reportado, que la distancia
media del espacio coracoclavicular fluctia entre 1,1 cm y 1,3 cm. Segun la
clasificacion de Rockwood, una diferencia de 25% en el espacio coracoclavicular
entre los hombros normales y afectados seria indicador de una ruptura completa

de los ligamentos coracoclaviculares.?®

Fig.7 Proyeccion de Zanca. Rockwood CA. Lesiones de la articulacion
Acromioclavicular. En Rockwood CA. Y Green DP editors. Fracturas en el Adulto.
52 ed. Vol. 2. Marban 2003. pp. 1219.

En las lesiones tipo IV, donde se produce un desplazamiento posterior de la
clavicula, es importante la incidencia axilar para diagnosticar lesiones AC.%3

Es importante tomar en consideracion la evaluacién con radiografias de esfuerzo;
para diferenciar entre lesiones tipo Il y lesiones tipo Ill. Esto se logra comparando
ambas extremidades mientras son sometidas a un peso de 5 kg y comparando

las imagenes ponderadas y no ponderadas. Pero, debido a que estas radiografias



pueden ser dolorosas, no se realizan habitualmente en la evaluacion de lesiones

agudas de la articulacion AC.??

En los dltimos afos, se despertd el interés de utilizar la resonancia magnética
nuclear (RMN) para la evaluaciéon de lesiones AC. Es sabido que la RMN, tiene la
ventaja de evaluar directamente las alteraciones ligamentarias, en este caso
acromioclaviculares 'y coracoclaviculares; mientras que las radiografias
indirectamente nos infieren la integridad, o lesiébn de estos, basado en las

relaciones 6seas.?®

En 2009, se realizaron dos estudios que evaluaban; lesiones asociadas; mediante
artroscopia de hombro, a lesiones previamente clasificadas como grado Ill de la
articulacion AC.

Uno de ellos, demostré una incidencia de 18,2% (14 de total de 77 casos) con
lesiones grado V demostradas via artroscopica, que requirieron tratamiento
quirdrgico artroscopico.?®

Otro estudio publicado el mismo afio, demostré incidencias similares; 15% (6 de
40 casos), con lesiones AC de mayor grado (V) al descrito inicialmente, las cuales
requirieron tratamiento quirdrgico via artroscoépica.?*

En ambos estudios, se concluye que la RMN como evaluacion prequirlrgica,
puede ser importante para identificar lesiones potenciales que requieran algun

tratamiento quirurgico.

Manejo

Pocas lesiones en ortopedia tienen tantas y tan distintas opciones de tratamiento,
como en la articulacion AC.
Se han descrito mas de 35 formas de tratamiento conservador y centenares de

tipos de tratamiento quirdrgico.®

En general el tratamiento de las lesiones AC se divide en 2 tipos: Conservador y
quirdrgico.
Las lesiones grado | y Il tienen indicacion de tratamiento conservador. En general

los pacientes responden bien al tratamiento sintomatico, y el reposo con el



miembro afectado en suspension, se consideran parte del tratamiento. Los
ejercicios de rehabilitacion pueden apenas el paciente los tolere. En algunos
casos se puede aplicar infiltraciones anestésicas, o con corticoide, con el fin de
reducir el dolor o incomodidad.

La mayoria de los pacientes con lesiones tipo |, pueden retornar a sus actividades
a las 3 semanas, mientras que los que tiene lesiones tipo Il, pueden variar con un
intervalo de recuperacion de entre 2 a 12 semanas. Estas lesiones pueden estar
asociadas a incapacidad tardia y/o problemas crénicos de naturaleza
degenerativa. (Artrosis, tendinitis, etc.)

Estdn descritos multiples procedimientos quirdrgicos para la reparacion y
estabilizacion de la luxacion AC grados I, 1V, V, y VI.

La finalidad de cualquier de estos procedimientos es la reduccién de la luxacién,
promover una adecuada cicatrizacion y estabilizacion de la clavicula distal, en su
union con el acromion.

Si bien, hay consenso en cuento al tratamiento de las lesiones tipo IV, V y VI,
hasta hoy, las lesiones tipo Ill, generan controversias en cuanto a la forma de
tratamiento. Algunos autores todavia defienden en gran medida el tratamiento
conservador, otros promueven la reparacion quirdrgica de forma prioritaria,
mientras que existe un tercer grupo que indica la reparacion quirdrgica; basado en
algunas situaciones especiales; como la falla en el tratamiento conservador,

pacientes jovenes, trabajadores o deportistas.??

Técnicas Quirurgicas

Hay muchos procedimientos para reconstruir la articulacion AC, y los principios en
los que se basan se resumen en: Fijacion de la articulacion acromioclavicular;
Reparacion de ligamentos coracoclaviculares; Transferencia muscular dinamica.
Existen técnicas que fueron modificadas con el paso de los afios, y adicionan mas
de un principio a su mecanica.

Bosworth originalmente describi6 la colocacion de un tornillo desde la clavicula a
la base de la apofisis coracoides. (Fig.8 y 10) Rockwood modifico esta técnica
para agregar la reparaciéon primaria del ligamento coracoclavicular. Segun
describe, el tornillo ayuda a la reparacion durante la cicatrizacion de los

ligamentos, pero debe ser removido a las 6 semanas posquirtrgicas.!®



Weaber y Dunn introdujeron la transferencia del ligamento coracoacromial al
canal medular de la clavicula distal como reemplazo del ligamento
coracoclavicular.(Fig.9) Siendo esta técnica muy usada, los estudios demostraron
gue no reemplaza la fuerza original del ligamento coracoclavicular, ni supera a la
técnica de Bosworth.?°

También propusieron la reseccion de la clavicula distal para evitar el posterior
desarrollo de artritis o dolor cronico, lo que hasta hoy en dia demuestra resultados

favorables.?®

Una de las técnicas mas usadas hasta hoy en la actualidad es la descrita en 1942
por Dallas Phemister; que consiste en la Fijacién de la articulacion AC con clavos
de Kirshner, (Fig. 10 y 11) desde el acromion, hasta la clavicula.!

Asi también basandose en los principios de fijacion de la articulacion AC; existen
otras técnicas usadas en la actualidad como son las placas tipo gancho (Fig.12) y
las suturas metdlicas y no absorbibles (Fig.13).

Hoy en dia, los procedimientos artroscépicos viene siendo utilizados como
técnicas de tratamiento para disminuir el espacio coracoclavicular mediante el uso
de dos botones metalicos, unidos por una sutura de alta resistencia no absorbible

(sistema Tight Rope).?®

Fig. 8. Técnica de Bosworth, tornillo coracoclavicular. Extraido de Rockwood and
Green’s editors. Fractures in Adults 8th ed — Vol. 1. Wolters Kluwer 2015. p.1593
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Fig. 9. Técnica de Transferencia de ligamento coracoacromial a canal medular de

clavicular. (Weber-Dunn) Extraido de Rockwood and Green’s editors. Fractures in

Adults 8th ed — Vol. 1. Wolters Kluwer 2015. p.1594.

Fig. 10. A) Técnica de Phemister, con dos clavos Kirshnner desde el acromion a

la clavicula. B) Técnica de suturas no absorbibles para unir coracoides con la

clavicula. C) Técnica de tornillo transclavicular a coracoides (Bosworth). Extraido
de Rockwood, Matsen, Wirth and Lippit, editors. Hombro. 32 ed. Vol.1 capitulo 12

trastornos de la articulacion acromioclavicular. Marban 2006. p. 552.



Fig. 11. Técnica de Phemister. Extraido de Jones H. Luxacédo da articulacéo

acromioclavicular. Rev. Medicina Desportiva, 2014 Nov: 5(6):16

Fig. 12. Técnica de placa tipo gancho. Extraido de Rockwood and Green'’s editors.
Fractures in Adults 8th ed — Vol. 1. Wolters Kluwer 2015. p.1594.



\

Fig. 13. Técnica de Tight Rope. Sutura no absorbible con anclas metélicas en

clavicula y coracoides. Extraido de Jones H. Luxacdo da articulacdo
acromioclavicular. Rev. Medicina Desportiva, 2014 Nov: 5(6):16

Complicaciones

En la técnica de Phemister, la migracion de material de sintesis es la complicacion
mas seria de las reconstrucciones de la AC. En afios pasados, la frecuencia de la
migracion de los clavos de Kirchner género que sea una método que se dejé de
usar. Actualmente se realiza la técnica con una variante, en la que los clavos, son
colocados de manera percutanea, reduciendo el riesgo de migracion, pero con el
riesgo concomitante de aflojamiento y expulsién temprana.

En el pasado se informd de migracion de los clavos hacia el pulmon, cuello, y
vasos arteriales subclaviculares y carotideos. 3031 32

Otra complicacion es la perdida de la reduccién de la articulacién AC.

El peso del brazo y la escapula supone enormes fuerzas estaticas sobre la
reconstrucciéon coracoclavicular. Los pacientes mas jévenes tienen una tendencia
a no seguir las indicaciones de no apoyar el brazo durante las primeras 6
semanas de su rehabilitacion postoperatoria, cuando es necesario proteger la
reconstruccion.

Con las modificaciones y mejoras a las técnicas, se ha visto que han ayudado a
reducir la incidencia de fracaso completo, pero la pérdida parcial de la reduccion
sigue siendo un problema frecuente.*?

Las infecciones, son siempre un problema en todo procedimiento quirurgico, y en
el caso de luxacion AC, las tasas de infeccion reportadas oscilan entre 0% y 9%,

con un promedio de 6%, teniendo en cuenta numerosos informes.3*



Asi también, se ha reportado reacciones asépticas al material no absorbible
utilizado para reconstruir los ligamentos coracoclaviculares.3®

Se ha visto también que el ligamento reconstruido, puede llegar a calcificarse;
aunque dicho fenomeno, parece no afectar la evolucion funcional; sino mas bien,
parece fortalecer y reforzar la reduccion.36

Otra complicacién a considerar es la erosion de la clavicula o del coracoides por
el material de cerclaje. Es por eso que se fue modificando la técnica de cerclaje, a
través de tuneles 6seos en la clavicula, y no en su contorno; con el fin de
disminuir esta complicacion.?®

También esta descrito la fractura de la apdfisis coracoides, sobre todo con la
técnica de Bosworth; que como se mencioné antes, es la colocacion de un tornillo

a través de la clavicula y el acromion.3’

2.3 Definicién de términos béasicos

Luxacion Acromio clavicular: Perdida de la relacion de las superficies

articulares que normalmente existen entre el acromio de la escapula y la clavicula.

Anclajes o anclas para sutura: Implantes utilizados en cirugia artroscopica o en

procedimientos ortopédicos para fijar tejidos blandos al hueso.

Clavos o agujas Kirschner. Tipo de agujas usadas en cirugia ortopédica con la

funcién principal de fijar dos fragmentos 6seos.

Placa gancho: Material de osteosintesis en forma de placa con agujeros y un
extremo curvo principalmente usado en lesiones distales de la clavicula, para

osteosintesis.

Autoinjerto tendinoso: Utilizacion de un tenddén del mismo paciente, para
reparar o suplir la funcion de otro tendon, o ligamento, en una zona distinta del

cuerpo.

Putaje de Constant. Escala usada para medir y evaluar la funcionalidad del

hombro.

Diartrosis: tipo de articulacion caracterizada por tener movimiento, en la cual sus

superficies de contacto estan revestidas por cartilago articular o sinovial.

Actitud Antalgica: posicion que adopta una persona, buscando aliviar dolor.



Fascia deltotrapezoidal: Estructura de tejido conectivo a manera de membrana,
que conecta y envuelve los musculos deltoides y trapecio. Da soporte, proteccion

y forma.



CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacién de la hipotesis

3.1.1 Hipdtesis general

El resultado funcional del tratamiento quirdrgico en pacientes operados por
luxacién acromioclavicular en el Hospital Il de Emergencias Grau durante el 2016

y 2017 es de bueno a excelente.

3.1.2 Hipotesis especificas

Hipotesis especifica 1

La técnica quirdrgica mas usada para el manejo de las luxaciones
acromioclaviculares en el Hospital 1ll Emergencias Grau es la técnica de

Phemister.

Hipotesis especifica 2
La técnica quirtrgica que mejores resultados proporciona es la reconstruccién con

bandas no absorbibles.



3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo de Indicador Escala de Categorias Valores de las Medio de
variable medicién categorias verificacion
Tratamiento quirdrgico de Luxacion Cualitativa Escala UCLA Ordinal Malo 0-20 Formato de
luxacion acromioclavicular acromioclavicular Shoulder score Regular 21-27 evaluacion
Rockwood I1I-VI Bueno 28 - 33 posquirdrgico.
Excelente 34-35
Técnicas quirargicas Luxacion Cualitativa Técnica usada. Nominal Suturas no Historia clinica
acromioclavicular absorbibles
Rockwood I11-VI Técnica Phemister
modificada
Autoinjerto de
isquiotibiales.
Técnica de bandas no Luxacion Cualitativa Escala UCLA Ordinal Malo 0-20 Formato de
absorbibles acromioclavicular Shoulder score Regular 21-27 evaluacion
Rockwood I1I-VI Bueno 28 -33 posquirdrgico.
Excelente 34-35




CAPITULO IV. METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

Es un estudio que segun su enfoque es Cuantitativo.

Segun la intervencion que se realizara es Observacional
Teniendo segun se alcance: Descriptivo

Segun el numero de mediciones sera un estudio tipo longitudinal.

Y segun la planificacién sera un estudio ambispectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
Pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion tratados en el

servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital 11l Emergencias Grau.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes operados de luxacién acromioclavicular en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital 1l Emergencias Grau en el periodo julio
2016 a diciembre 2017. La cantidad de pacientes para el estudio se obtendra de

los registros del hospital.

Tamafio de la poblacion de estudio

Es el mismo que la poblacion de estudio.

Muestreo
Dado que los casos operados al mes de luxacion acromioclavicular son pocos, no
se harad muestreo, sino seran incluido todos los casos que cumplan los criterios de

inclusion.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusidon: Pacientes con madurez 6sea hasta menores de 60 afos

gue presenten luxacién acromio clavicular clasificacion de Rockwood IlI-1V.



Criterios de exclusion: Pacientes con cartilago de crecimiento presente,
mayores de 60 afios, pacientes de baja demanda, lesion antigua de hombro,
operaciones de revision de luxacion A-C, luxofracturas de tercio distal de

clavicula, antecedente de artrosis acromioclavicular.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Instrumento

Se realizara mediante la escala de UCLA para hombro, que valora: dolor, funcion,
fuerza muscular, funcion, flexion activa y satisfaccion, que se realizaran en los

controles postoperatorios.

Los datos seran tomados de las historias clinicas, asi como recolectados en una

ficha para su identificacion, y seguimiento en consultorio.

Ademas se incluird una ficha con posibles complicaciones: A las 2 semanas; 2

meses; y 6 meses.

4.4 Procesamiento y andlisis de la informacion

El trabajo presenta variables paramétricas, por lo que los datos se expresan como
valores absolutos, los cuales conformaradn los grupos a comparar (técnicas
quirargicas) que seran expresados con valores cuantitativos, por lo que la
herramienta que utilizaremos para el procesamiento de los mismos sera el t-

studient.

4.5 Aspectos éticos

Se tomara en cuenta el consentimiento de los pacientes para participar en la
investigaciéon, ya que solo asi se podria hacer el seguimiento de los mismos en
consultorio.

También se tomara en cuenta las restricciones y permisos necesarios de la sede

hospitalaria para poder desarrollar el estudio.
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Recursos humanos

Se cuenta con la asesoria de traumatdlogo de Staff del Hospital Il de

Emergencias Grau, y el apoyo de la jefatura del servicio de Traumatologia.
La recoleccion de datos y el desarrollo estara a cargo el investigador.

Se cuenta con el apoyo de la oficina de Capacitacién y Docencia del Hospital IlI

Emergencias Grau, que proporcionara las autorizaciones para conseguir la

informacion de la oficina de estadistica.

Recursos materiales

Todo gasto material como papel, impresiones, computadora, material

escritorio, y demas gasto, corre a cargo del investigador.

PRESUPUESTO

BIENES PRECIO TOTAL
Materiales de escritorio 150
Céamara fotografica 300
SUBTOTAL BIENES 450
SERVICIOS

Servicio de fotocopias 200
Servicio de impresiones 300
Movilidad local 500
SUBTOTAL SERVICIO 1000
TOTAL 1450
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ANEXOS

Anexo 01

Matriz de consistencia

POBLACION DE

TITULO DE LA PREGUNTA DE OBJETIVOS DE LA HIPOTESIS TIPO Y DISENO ESTUDIO Y INSTRUMENTQ DE
INVESTIGACION INVESTIGACION INVESTIGACION DE ESTUDIO PROCESAMIENTO DE RECOLECCION
DATOS
GENERAL:
GENERAL: El resultado funcional POBLACION UNIVERSO
Conocer el resultado del tratamiento Pacientes que cumplan
funcional del tratamiento quirdrgico en con los criterios de
quirdrgico en pacientes pacientes operados inclusion y exclusion
operados por luxacién por luxacién tratados en el servicio de
acromioclavicular en el acromioclavicular en ortopedia y traumatologia
Hospital Il de el Hospital Ill de del Hospital Il1
Emergencias Grau Emergencias Grau Emergencias Grau.
durante el 2016 - 2017. durante el 2016 y i - Se utilizara la escala
2017 es de bueno a POBLACION DE de UCLA para
Cuél es el excelente. o EISTUDIO_ hombro
: odos los pacientes ’ .
RESULTADO rezu'lt?d‘t’ f“f‘c"t’”a' ESPECIFICOS: operados de luxacién AC | ; L%S datods Serla”
FUNCIONAL DEL u?ru:aisg]élinlgs 1.- Identificar las técnicas ESPECIFICAS: - Cuantitativo. en el servicio de Ortopedia hci);rt]grigi clinicgs as
TRATAMIENTO qu tg d quirdrgicas usadas para el | 1.- La técnica | - Observacional y Traumatologia del Recolectad .
QUIRURGICO DE LA pacientes operados manejo de las luxaciones quirdrgica més usada | - Descriptivo Hospital Ill Emergencias - Recolectados en una
P por luxacién - S . g ficha para su
LUXACION acromioclavicular en AC para el manejo de las | - Longitudinal Grau en el periodo julio identificacion y
ACROANIQ?EELEAC/ICUL el Hospital Ill de 2.- IQer_\tificar técnica quaciqnels o - Ambispectivo. 2016 a diciembre 2017. seguimiento ’ en
: quirtrgica que acromioclaviculares }
HOSPITAL III E”“Z%rfg”%%sl%a“ proporciona mejor en el Hospital Il TAMARO DE LA Coli‘lz‘r‘]';oz?]a ficha con
EMERGENCIAS y ’ resultado. Emergencias Grau es POBLACION DE osibles
GRAU 2016 - 2017 B.- Determinar la técnica la técnica de ESTUDIO Eom licaciones
quirdrgica que presenta Phemister. Es el mismo que la P

Imenores complicaciones
en el postoperatorio.

.- Estimar la media de
tiempo de recuperacion 'y
eincorporacion laboral.
5.- Identificar las
complicaciones més
frecuentes del tratamiento
quirdrgico.

2.- La técnica
quirdrgica que
mejores resultados
proporciona es la
reconstruccién con
bandas no
absorbibles.

poblacion de estudio.

MUESTREO
Seran incluidos todos los
casos que cumplan los
criterios de inclusion.

CRITERIOS DE
INCLUSION:
Pacientes con madurez

posquirdrgicas.




6sea hasta menores de 60
afos que presenten
luxacién acromio
clavicular clasificaciéon de
Rockwood IlI-IV.

CRITERIOS DE
EXCLUSION:
Pacientes con cartilago de
crecimiento presente,
mayores de 60 afios, baja
demanda, lesién antigua
de hombro, operaciones
de revisién de luxacién A-
C, luxofracturas de tercio
distal de clavicula,
antecedente de artrosis
acromioclavicular




Anexo 02
ESCALA DE HOMBRO DE LA UCLA

DOLOR
Presente siempre e invariable. Necesita 1 ELEVACION ANTERIOR DE
medicacion analgésica fuerte HOMBRO
Presente siempre con intensidad variable. 5 Mayor a 150% 5
Medicacion analgésica fuerte ocasional 120° a 150° 4
Presente durante actividades livianas. Aine 4 90°a 120° 3
frecuente. 45° a 90° 2
Presente durante actividades pesadas. Aine 6 30° a 45° 1
ocasional Menos de 30° 0
Ocasional o leve 8
Ausente 10
FUNCION FUERZA HACIA ADELANTE
Impotencia funcional completa 1 Normal 5
Posibilidad de realizar tareas livianas 2 Buena 4
Regular 3
Mala 2
Capacidad para realizar tareas de la casa o la mayoria de las AVD 4 Contraccion muscular 1
Nada 0
A lo anterior se agrega conducir automovil, peinarse, vestirse, abrocharse el sostén 6
Restriccion ligera solo en el trabajo por encima de la horizontal del hombro 8
Actividades norMaleSc ATISEA CCION DEL 10
PACIENTE Excelente 34 — 35 puntos
Satisfecho 5 Bueno 28 — 33 puntos
No satisfecho 0 Regular 21 - 27 puntos
Malo 0 — 20 puntos




Anexo 03

Ficha de recoleccion de datos

N° seguro social:

Nombres y Apellidos:

Edad:
Sexo:

Fecha de operacion:

Diagnéstico preoperatorio:

Hombro afectado: Derecha Izquierda
Tipo de cirugia: Phemister Bandas no absorbibles
Injerto tendinoso Otra

Complicaciones intraoperatorias

Complicaciones post operatorias:

Fecha de primera evaluacion (2 semanas)
Aplicacion de escalas UCLA:

Fecha de segunda evaluacion (2 meses)
Aplicacién de escalas UCLA:

Fecha de segunda evaluacién (6 meses)
Aplicacion de escalas UCLA:

Rx de Hombro control: NO S Fecha:




Anexo 04

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

Identificado con DNI N° doy mi consentimiento a participar en

el Trabajo de Investigacién Resultado funcional del tratamiento quirdrgico de
la luxacién acromioclavicular en el Hospital Ill Emergencias Grau 2016 —
2017 que constara en el examen fisico correspondiente y evaluacion con escala
de UCLA. Se me informé sobre las ventajas de este estudio, la anonimidad de mi
participacion y el tipo y disefio del mismo, el cual no abarca ningun procedimiento
intervencionista a mi persona directa o indirectamente en la recoleccion de datos

por parte del grupo investigador.

Lima, 2017

FIRMA

REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

por mi propia eleccion, teniendo en cuenta mis preferencias, REVOCO el
consentimiento informado que firmé anteriormente para la participacion en la
investigacion Resultado funcional del tratamiento quirdrgico de la luxacion

acromioclavicular en el Hospital Il Emergencias Grau 2016 — 2017

Por motivos personales, revoco mi participaciéon en el estudio anteriormente

mencionada.

Fecha: FIRMA
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