Universidad Nacional Auténoma de México
Hospital General Dr. Miguel Silva

Servicios de Salud del Estado de Michoacan

Que para obtener el Diploma en Especialidad en Ortopedia y Traumatologia

Presenta:

EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR
GRADO lll DE ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER
MODIFICADA

Dr. Miguel Arreola Guevara

Asesor de Tesis:

Dr. Lazaro Chavez Amezcua

Co-asesora de Tesis

Dra. Maria Sandra Huape Arreola

Morelia, Michoacan, julio de 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR GRADO III DE ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER MODIFICADA

Dr. Jesus Angel Villagran Uribe

Director General del Hospital

Dr. José Luis Zavala Mejia

Jefe del Departamento de ensefianza e investigacion.

Dr. Rafael Reyes Pantoja
Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Dr. Lazaro Chavez Amezcua

Asesor de tesis

Dr. Nicolas Escutia Nieto

Profesor titular del curso de Ortopedia y Traumatologia

Dra. Maria Sandra Huape Arreola

Co- asesora de tesis

Dr. Miguel Arreola Guevara

Tesista

Dr. Miguel Arreola Guevara



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR GRADO III DE ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER MODIFICADA

DEDICATORIA

A mi familia:

Alfredo, Ma. Guadalupe, Rocio y Leonel; que con su apoyo incondicional
han hecho posible alcanzar mis metas.

En memoria de mi Tia Blanca Esthela.

Dr. Miguel Arreola Guevara



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR GRADO III DE ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER MODIFICADA

AGRADECIMIENTOS

A mis profesores, que con su ejemplo, paciencia y confianza me han apoyado
en este proyecto y en mi formacion en ésta importante etapa de mi vida.

A mis asesores de tesis que con su apoyo y dedicacion hicieron posible la
culminacién de éste proyecto.

A mis compafieros residentes que con su buena disposicion, energia y
compafierismo facilitaron el camino en éste proyecto.

A mi novia por su carifio y apoyo incondicional.

Dr. Miguel Arreola Guevara



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR GRADO III DE ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER MODIFICADA

INDICE
RESUMEN EJECUTIVO.....ouuiiiiii e 1
RESUMEN. ... ..ottt 2
INTRODUCCION. .....uuiiiiee e e, 4
ANATOMIA. ... e, 4
FISIOLOGIA. ... 6
MECANISMO DE LESION. .......coiiiiiiiiiiiieee e, 8
CLASIFICACION. ... ., 9
DIAGNOSTICO. ..., 12
TRATAMIENTO ..o, 13
JUSTIFICACION. ...t 20
OBUETIVOS ... 21
HIPOTESIS. ..o, 21
MATERIAL Y METODOS. ... .o, 22
ANALISIS ESTADISTICO......uiiiiee et 25
RESULTADOS. ...t 26
DISCUSION. ...t e, 33
CONCLUSIONES. . ...t e, 34
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........cooiiiiiieee e 35
ANEXOS. ..., 37

Dr. Miguel Arreola Guevara v



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR GRADO III DE ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER MODIFICADA

E\/ALUACIC)N CLINICA Y 'RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR GRADO IIl DE
ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER MODIFICADA

RESUMEN EJECUTIVO

El presente estudio es llevado a cabo para obtener el Diploma de especialidad en
Ortopedia y Traumatologia, por el suscrito Dr. Miguel Arreola Guevara. En él se
pretenden obtener resultados que funcionen para la toma de decisiones en el
tratamiento de la luxacion acromioclavicular grado 11l de Rockwood.

Dr. Miguel Arreola Guevara
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RESUMEN

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados clinicos y radiograficos a corto y mediano plazo del manejo
quirargico temprano con técnica de Phemister modificada en la luxacion
acromioclavicular grado Il de Rockwood.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, abierto. El estudio se
realizd en el hospital General “Dr. Miguel Silva” de Morelia Michoacan. Se
incluyeron 12 pacientes con luxacién acromioclavicular grado Il de Rockwood
gue se sometieron a tratamiento quirargico temprano con técnica de Phemister
modificada en el periodo comprendido de 1 afio. Se captaron los pacientes con
luxacion acromioclavicular grado Ill de Rockwood que acudieron al servicio de
urgencias y que cumplieron con los criterios de inclusion. Se integro el
expediente clinico, se tomaron las proyecciones AP de hombro afectado y
contralateral, se clasificoO de acuerdo a la clasificacion de Rockwood, Se realizo
exploracion clinica del hombro afectado, se inform6 ampliamente al paciente
sobre procedimiento quirargico, se realiz6 tratamiento quirargico con técnica de
Phemister modificada a todos los pacientes que aceptaron participar en el
estudio, se inmovilizé el hombro con cabestrillo por 3 semanas postquirargicas.
Se inicié rehabilitacién a las 3 semanas posteriores a la inmovilizacion, Se retird
los clavillos a las 6 semanas de posoperatorio, se solicitaron radiografias de
control a las 6 semanas y 6 meses de tratamiento, se valoré la evolucion clinica
con las escalas: visual analoga del dolor al inicio y al final del estudio, escala
DASH al inicio y al final del estudio y escala de Daniel al inicio y a los 6 meses del
tratamiento, Se realiz6 la medicion del espacio inter coracoclavicular del hombro
sano al inicio y del lado afectado al inicio y a los 6 meses.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 14 pacientes en un periodo de tiempo de
Agosto de 2012 a Julio de 2013 con luxacion acromioclavicular grado Il de
Rockwood que acudieron al servicio de urgencias del hospital general de Morelia
Dr. Miguel silva se eliminaron 2 pacientes por no aceptar el tratamiento
quirargico, quedando un total de 12 pacientes con el 100% de hombres, con una
edad de 23 a 45 afios. El lado izquierdo fue el méas frecuente con un total de 8
pacientes (70%). Seguido del derecho con 4 pacientes (30%). Para la valoraciéon
del dolor se utilizo la escala visual analoga (EVA) presentandose mejoria clinica
en los pacientes con disminucion del dolor con puntaje maximo de 6 - 8 puntos al
inicio y un puntaje de 0-1 al final del estudio. 7 Pacientes presentaron un EVA de

Dr. Miguel Arreola Guevara 2
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1 al final del estudio al movimiento de abduccion maxima. La mejoria del dolor
posterior al estudio fue considerable, con una p= 0.002 estadisticamente
significativa. Se valor6 la abduccion méaxima en los pacientes al inicio del estudio
con una abduccion de 35 a 45 grados y al final del estudio con una abduccién de
128-140° grados en el lado afectado, con una P= 0.002 estadisticamente
significativa. Se valoré la abduccion maxima al final del estudio en el lado
afectado 128-140° grados comparada con la abduccion méxima en el lado
contralateral 135 — 145° con una P= .006 estadisticamente no significativa. Se
valoré la flexibon maxima al inicio 35 a 45 grados y al final del tratamiento 145-
160° grados en el lado afectado con una P= 0.002 estadisticamente significativa.
Se compard la flexion final del lado afectado145-160° con la flexion en el lado
contralateral 145 — 165° con una P= .003 estadisticamente significativa. Se
evaluaron los resultados funcionales de la extremidad afectada con la escala
DASH al inicio 68,5 — 77.5 y a los 6 meses 5.5 — 8.6 con una P= 0.002
estadisticamente significativa. Radiograficamente se valoré el inter espacio
coracoclavicular al inicio 20 — 22mm vy al final del estudio 12 — 14mm en el lado
afectado con una P= 0.001 estadisticamente significativa. Se comparé el inter
espacio coracoclavicular al final del estudio en el lado afectado 12 — 14mm con el
lado contralateral 11-13mm con una P= 0.001 estadisticamente significativa. La
valoracion de la fuerza muscular se realizé de acuerdo a la escala de Daniels en
el lado afectado con un rango de 3 - 4 al inicio y a los 6 meses con un rango de 4
-5 con una P=.001 estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico temprano de la luxacién acromioclavicular grado 1l de
Rockwood con la técnica de Phemister modificada proporciona una reparacion
biologica de los ligamentos acromioclaviculares, coracoclaviculares y la
musculatura del hombro con buenos resultados clinicos con disminucion
importante del dolor y mejoria de los arcos de movilidad asi como recuperacién
de la fuerza muscular. Esta técnica proporciona buenos resultados radiograficos a
corto y mediano plazo con adecuada reduccién articular. La Técnica de Phemister
modificada es segura para el tratamiento de la luxacion acromioclavicular grado
Il de Rockwood en un solo tiempo quirdrgico.

Dr. Miguel Arreola Guevara 3
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INTRODUCCION

ANATOMIA

La articulacion acromioclavicular une la extremidad lateral de la clavicula al borde
medial del acromion; pertenece a las articulaciones sinoviales planas o género de
las artrodias.

Superficies articulares

La superficie clavicular es ovalada y plana, alargada de adelante hacia atras y
orientada lateralmente hacia abajo. La superficie acromial esta situada en la parte
mas anterior del borde medial del acromion. Orientada en sentido inverso, medial
hacia arriba, la clavicula se apoya en el acromion.

Un disco articular o menisco interarticular existe en un tercio de los casos. Este
es generalmente incompleto. Fig. 1

Bolsa subdeltoidea
| Tendon del supraespinoso
| | Ligamento capsular

\
\ | Membrana sinovial
|\ 2

/
Receso axilar

Fig. 1 Corte coronal de la articulacion acromioclavicular y glenochumeral

Medios de unién

La capsula muy espesa, se inserta alrededor de las superficies articulares
tapizadas de fibrocartilago. Esta reforzada por dos ligamentos, uno inferior
delgado y otro superior mas potente, ligamentos acromioclaviculares. Ambos
estan extendidos entre los respectivos huesos.

Dr. Miguel Arreola Guevara 4
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La union entre la clavicula y la escapula, en realidad esta asegurada anatémica y
funcionalmente por:

- Ligamentos coracoclaviculares: Los que se encuentran a distancia de la
articulacion acromioclavicular.

- Ligamento trapezoideo: Se inserta por abajo en la mitad posterior del
borde medial del proceso coracoideo; desde aqui se dirige hacia arriba
lateralmente y se inserta en la cara inferior de la clavicula donde levanta
un tubérculo éseo. Presenta un borde anterior libre y un borde posterior en
relacion con el ligamento siguiente:

- Ligamento conoideo: De forma triangular su vértice inferior se fija en la
base del proceso coracoideo por detras del ligamento trapezoideo; desde
aqui se despliega en forma de abanico y se fija en la cara inferior de la
clavicula. Fig. 2

Vision anterior

Capsula de la articulaciéon acromioclavicular
{que incorpora el ligamento acromioclavicular = Clavicul

Acromion

N

___ Ligamento
trapezoideo | L2

Ligamento coracoacromial _

"0y,

& ‘
————Ligamento clavicular

T 15 S tAPSIMINO { 113 ]
Tenddn del supraespinoso (cortado) conoideo

b e
Ligamento coracohumera =
: o ~~_ Ligamento transverso

superor de la escapulay

Tubérculo mayor v_ € -
. U . escotadura supraescapular
Tubérculo menor del "~y ~
\\ - . ~
aumer s s v .
SAGIE '\ — e ~ Apdfisis coracoides
| o
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Vaina tendinosa intertubercular —
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oL - % o CO nuacd J
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/ N ’ﬂdl( a ‘\(I“ll'ln'l” fi(‘
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enddn del biceps braguial (cabeza larga) l'm.ame'rlm ‘ la bolsa subtendinosa del
Y subescapular
capsulares

Fig. 2 Vista anterior de los ligamentos acromioclavicular y coracoclaviculares

Sinovial

La sinovial de la articulacién acromioclavicular es pequefia y a veces tabicada por
el disco interarticular.

Relaciones

La cara superior de la articulacidbn es superficial, subcutanea. Por su cara
profunda participa en la constitucion de la boveda acromioclavicular. Medialmente

recibe las inserciones del muasculo trapecio. Lateralmente las del musculo
deltoideo.*
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FISIOLOGIA ARTICULAR

La articulacién acromioclavicular es muy inestable debido a la ausencia de
encajadura, mal protegida por un aparato ligamentoso débil y por lo tanto
expuesta en exceso a las luxaciones.

La articulacion acromioclavicular como la esternocostoclavicular estan muy
solicitadas en los movimientos de flexo extension de la articulacion del hombro
debido a la bascula del oméplato que somete al arbotante de la clavicula a una
torsion que, normalmente, se agota en estas dos articulaciones. Para una
amplitud de 180° entre la flexion y la extension las articulaciones deben absorber
60° para el juego mecanico, la diferencia de 30° debiéndose a la rotacion
conjunta en la articulacion esternocostoclavicular.

La capa aponeuroética de los musculos deltoides y del trapecio, constituida por
fibras aponeuréticas y que unen las fibras musculares del musculo deltoides y del
musculo trapecio. Esta formacion recientemente descrita desempefia un papel
importante en la coaptacion de la articulacion, siendo el Unico factor limitante de
la amplitud de la luxacion. Fig. 3

—— Masculo trapecio

— Masculo omohioldeo y
limina de revestimiento de
i 3 e la fascia cervical profunda
Vision anterior b
Acromion = : " ~Misculo
- . < N esternocleidomastoideo
Triangulo deltopectora
P ~~Clavicula
Mdasculo deltoides
~ Cabeza
clavicular
Cabeza
esternacosta

Rama deltoidea de la
artena toracoacromia

Musculo
pectoral
mayos

—Cabeza
abdominal

) _4.'7_[ ermnon
mMasculo triiceps braquia
(cabeza lateral)

cartilago costal

Muasculo dorsal ancho =

Fig. 3 Inserciébn muscular del trapeC|o y deltoides a Ia cIawcuIa

Funcion de los ligamentos coracoclaviculares

Cuando se abre el angulo formado por la clavicula y el omoéplato (en una vision
superior), el ligamento conoide se tensa y limita el movimiento. Cuando se cierra
el angulo, el ligamento trapezoide se tensa y limita el movimiento.

Durante la abduccion tomando como punto de referencia fijo el omoplato, puede
constatarse:

Dr. Miguel Arreola Guevara 6
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¢ Una elevacion de 10° de la porcién interna de la clavicula.
e Una apertura de hasta 70° del angulo omoclavicular.
¢ Una rotacién longitudinal de 45° de la clavicula hacia atréas.

Durante la flexion los movimientos elementales son parecidos aunque algo
menos acentuado en lo que respecta a la apertura del &ngulo omoclavicular.
Durante la extension se cierra el angulo omoclavicular. Durante la rotacion interna
s6lo se abre 13° el angulo omoclavicular.? Fig. 4

W\

/}"lll
Wy
3)

)

@

1%
Fig. 4 Funcion de los ligamentos coracoclaviculares durante la abduccion

Las luxaciones acromioclavicular son relativamente comunes en los atletas
jovenes. La mayoria de las lesiones se producen durante deportes de contacto
como el rugby, lucha libre y hockey. Los atletas masculinos tienen un mayor
riesgo que las mujeres atletas. El promedio de tiempo perdido para el deporte
debido a una lesién de la articulacion AC fue de 18 dias, con lesiones de bajo
grado. Las lesiones de alto grado con promedio de 64 dias perdidos en el
deporte, y el 71% eligi6 someterse a una reparacién quirirgica / reconstruccion.®

Incidencia

La luxacién de la articulacién acromioclavicular presenta una frecuencia de 3-
4/100.000 habitantes al afio.*

Dr. Miguel Arreola Guevara 7
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MECANISMO DE LA LESION
Fuerza directa

La lesién causada por una fuerza directa se produce cuando el paciente cae
sobre la punta del hombro con el brazo en el costado y en aduccion. Es probable
gue este mecanismo sea la causa mas habitual de lesion acromioclavicular. La
fuerza desplaza al acromion hacia abajo y en sentido medial. El desplazamiento
del extremo distal de la clavicula en sentido inferior esta contrarrestado en
principio por el entrecruzamiento que presentan los ligamentos
esternoclaviculares. Una fuerza que se dirige en sentido inferior y medial aplicada
al dorso del acromion, generalmente lesiona la articulacidon acromioclavicular, la
esternoclavicular o la diafisis clavicular. Sin embargo se han descrito casos de
lesiones combinadas.

Cuando no se produce fractura, la fuerza distiende inicialmente los ligamentos
acromioclaviculares  (esguince leve) a continuacion desgarra los ligamentos
acromioclaviculares (esguince moderado), luego tensiona el ligamento
coracoclavicular y finalmente (si persiste la fuerza en sentido inferior), desgarra la
insercion delos musculos deltoides y trapecio en la clavicula, rompiendo el
ligamento coracoclavicular (esguince acromioclavicular grave, lo que completa la
luxacion). En este punto la extremidad superior pierde su soporte suspensorio
procedente de la clavicula y cae hacia abajo.

Se piensa que el mecanismo de la luxacion inferior de la clavicula bajo la
coracoides consiste en una fuerza directa muy intensa aplicada sobre la
superficie superior del extremo distal de la clavicula, combinada con una
abduccion del brazo y una retraccion de la escapula.

Tradicionalmente la bibliografia sefiala que el desplazamiento de la clavicula en
sentido superior es diagnostico de una luxacién acromioclavicular completa. Si
bien la clavicula puede desplazarse ligeramente en sentido superior, debido a la
traccion que ejerce el musculo trapecio, la verdadera caracteristica anatémica es
el descenso de la extremidad superior.

La escapula y la extremidad superior que se une a ella se encuentran
suspendidas de la clavicula principalmente por el ligamento coracoclavicular y en
segundo lugar por el ligamento acromioclavicular y la musculatura circundante.
Asi cuando se aplica una fuerza descendente intensa en la punta del hombro
(suponiendo que los ligamentos esternoclaviculares no se rompan y que la
clavicula no se fracture), se rompen los ligamentos coracoclaviculares. Se pierde
el sistema de suspension que proporciona la clavicula a la escapula y a la
extremidad superior unida a ella.

Dr. Miguel Arreola Guevara 8
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En consecuencia el brazo cae hacia abajo puesto que el peso del brazo ya no se
suspende de la clavicula, el musculo trapecio puede ejercer una ligera traccion
de la clavicula hacia arriba.

No obstante la mayor deformidad observada en la luxacién acromioclavicular
completa es el desplazamiento inferior del hombro.

Fuerza indirecta

Una caida sobre el brazo en aduccion crea una fuerza dirigida en sentido superior
gue se transmite a lo largo del brazo, a través dela cabeza humeral y hasta el
acromion. La tension se centra solo en los ligamentos acromioclaviculares y no
en los coracoclaviculares, puesto que el espacio coracoclavicular en realidad
disminuye. De ésta manera la fuerza indirecta puede ocasionar una lesion leve,
moderada o grave de la articulacién acromioclavicular. Si la fuerza es demasiado
intensa puede fracturarse el acromion, romper los ligamentos acromioclaviculares
y ocasionar una luxacién superior de la articulacion glenohumeral. Dicha fuerza
es en realidad un mecanismo de lesion muy raro.

Fuerza indirecta descendente a través de la extremidad superior

Es posible aplicar una fuerza indirecta en la articulacion acromioclavicular al
ejercer traccion a través de la extremidad superior. Es un mecanismo muy raro de
lesion.”

CLASIFICACION DE ROCKWOOD DE LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

TIPO |

Esguince del ligamento acromioclavicular
Articulacion acromioclavicular integra
Ligamentos coracoclaviculares integros Fig. 5

Tipo |

Fig. 5 Luxacion acromioclavicular grado |

Dr. Miguel Arreola Guevara 9
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TIPO Il

Articulacion acromioclavicular separada

Articulacion acromioclavicular mas ancha: puede haber una leve separacion
vertical al compararla con el hombro sano.

Esguince de los ligamentos coracoclaviculares

El espacio interclavicular puede estar ligeramente aumentado

Musculo deltoides y trapecio integros Fig. 6

Tipo |l

Fig. 6 Luxacion acromioclavicular grado Il
TIPO Il
Rotura de ligamentos acromioclaviculares
Articulacion acromioclavicular luxada y complejo del hombro desplazado en
sentido inferior
Rotura de ligamentos coracoclaviculares
Espacio coracoclavicular mayor que en el hombro normal (25 a 100% mayor que
en el hombro sano)
Los musculos deltoides y trapecio habitualmente estan desinsertados del extremo
distal de la clavicula. Fig. 7

lipo Il

Fig. 7 Luxacion acromioclavicular grado Il

Dr. Miguel Arreola Guevara 10
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TIPO IV

Rotura de ligamentos acromioclaviculares

Articulacion acromioclavicular luxada y clavicula desplazada anatomicamente
hacia atras hasta el musculo trapecio o a través del mismo.

Rotura de los ligamentos coracoclaviculares

El espacio coracoclavicular puede estar desplazado, aunque puede parecer igual
gue en el hombro sano.

Desinsercion de los musculos deltoides y trapecio del extremo distal de la
clavicula. Fig. 8
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Tipo IV

Fig. 8 Luxacion acromioclavicular grado IV
TIPOV
Rotura de los ligamentos acromioclaviculares
Rotura de los ligamentos coracoclaviculares
Articulacion acromioclavicular luxada con disparidad macroscépica entre la
clavicula y la escapula (es decir, del 100% al 300% mas que en el hombro sano).
Desinserciéon de los musculos deltoides y trapecio de la mitad distal de la
clavicula. Fig. 9
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Fig. 9 Luxacion acromioclavicular grado V
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TIPO VI

Rotura de los ligamentos acromioclaviculares

Rotura de los ligamentos coracoclaviculares en el tipo subcoracoideo e integros
en el tipo subacromial.

Articulacion acromioclavicular luxada y clavicula desplazada en sentido inferior
hacia el acromion o la apofisis coracoides.

Espacio coracoclavicular invertido en el tipo subcoracoideo (es decir la clavicula
se desplaza en sentido inferior hacia la coracoides) o reducido en el tipo
subacromial (o sea la clavicula se desplaza en sentido inferior hacia el acromion)
Desinserciéon de los musculos deltoides y trapecio del extremo distal de la
clavicula.® Fig. 10

\, Tendén conjunto
del biceps y de
coracobroquial

Tipo VI

Fig. 10 Luxacién acromioclavicular grado VI

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico correcto, un examen radiologico exacto es indispensable. El
examen debe incluir una serie con 2 vistas ortogonales de la articulacion AC.
Ademas de la anteroposterior, con vista de 10 a 15 grados de inclinacion cefalica,
una vista axilar lateral es recomendable para revelar cualquier desplazamiento
posterior de la clavicula distal.

En la literatura, hay recomendaciones claras con respecto a la posicion del
paciente cuando la vista lateral axilar se toma. Puede llevarse a cabo de pie,
sentado o en posicidon supina. Sin embargo, en pacientes con una luxacion aguda
completa de la articulacion AC, la posicion en la radiografia es de crucial
importancia.

Los resultados de la posicién de pie en caida del hombro afectado se asocian con
rotacion inferomedial de la escapula a lo largo de la pared del pecho debido a la
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suspension escapuloclavicular interrumpida. Sin embargo, estas fuerzas son
neutralizadas en la posicion supina con el brazo en abduccion de 90 grados en el
plano escapular.

Las radiografias anteroposterior de la articulacion acromioclavicular (AC), con o
sin carga de peso tienen limitaciones en la demostracion de la articulacion AC.
Fig. 11 La fijacion transarticular con aguja de Kirchner es una opcion de
tratamiento para los trastornos de AC. Sin embargo, la fijacion percutanea de la
articulacion AC es técnicamente exigente por lo que las radiografias axiales y
tangenciales de la articulacion AC pueden demostrar claramente la articulacion y
se pueden obtener facilmente tanto con sistema de radiografia digital o la unidad
de fluoroscopio en direcciones de proyeccion similares. ®7%°

Fig. 11 Proyeccion radiografica anteroposterior de hombro en una luxacion acromioclavicular grado 111

TRATAMIENTO

Aungue se han descrito multiples modalidades de tratamiento en la literatura para
la lesion 5, existe consenso respecto al manejo conservador para las lesiones
Tipo 1 y Il y quirargico para las lesiones IV, V y VI de Rockwood, sin embargo, las
lesiones Tipo Il han suscitado amplia controversia y aunque no se ha logrado
demostrar que el manejo quirdrgico tenga claras y contundentes ventajas sobre el
conservador, algunos autores han sugerido que en pacientes jovenes y atletas
posiblemente el manejo quirdrgico sea el mas apropiado. Por lo tanto un estandar
de oro para la estabilizacion quirdrgica de las luxaciones, inestables y dolorosas
de la articulacion AC aun no se ha establecido; En parte, esto se refiere a la
complejidad de la articulacion AC y el espectro de patrones de lesiones que se
pueden encontrar, 101112131415
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Existen trabajos con importantes series de pacientes, que abogan por el
tratamiento conservador por encontrar mejores 0 similares resultados
comparados con el tratamiento quirargico (Phemister, cerclaje con alambre,
tornillo transclavicular de Bosworth). Sin embargo, el tratamiento conservador no
carece del todo de morbilidad. Generalmente los métodos de inmovilizacion son
mal tolerados por la mayoria de los pacientes, haciendo dificil completar el
tratamiento y por consiguiente obteniendo malos resultados, que frecuentemente
terminan en reseccion del extremo distal de la clavicula. La mayoria de las
complicaciones presentadas durante el tratamiento conservador, obedecen a
lesiones de la piel debidas a la gran presion necesaria para mantener reducida la
clavicula en tanto cicatrizan los tejidos blandos.

La mayoria de los procedimientos que reducen y fijan la articulacion
acromioclavicular deben reservarse para los pacientes menores de 45 afios de
edad ya que disecciones anatomicas y estudios sugieren que las alteraciones
degenerativas tempranas aparecen en la articulacion acromioclavicular en el
tercer decenio y que hay alteraciones significativas en el cuarto. *°

Tal vez el tratamiento conservador esté indicado en pacientes mayores que no
tengan una actividad fisica importante, encaminado mas que a mantener la
reduccion, a iniciar una rehabilitacién precoz. En pacientes jovenes y activos, la
mayoria de autores estan de acuerdo en que se debe buscar una reduccién
anatémica y estable, pese a las complicaciones inherentes a los tratamientos
quirdrgicos usualmente descritos en la literatura.’

Para las reparaciones tipo |Ill, diferentes estudios han mostrado que la
intervencién quirdrgica nos ofrece una clara ventaja en comparacién con el
tratamiento conservador. A pesar de estas experiencias, muchos autores aun
recomiendan un abordaje individualizado para las lesiones tipo Il con
indicaciones para manejo quirargico o conservador, basandose en las
caracteristicas del paciente, tales como edad, nivel de actividad y demanda de
resultados cosméticos. Particularmente con respecto a atletas jovenes y
trabajadores manuales con actividades que requieran levantamientos repetitivos
de objetos pesados, el tratamiento aun es controversial.

Ademas de la discusién acerca de la indicacion para el manejo quirdrgico, existe
una falta de consenso con respecto a la conveniencia de las diferentes técnicas
quirargicas. El hecho de que existan reportados en la literatura de 50 a 70
procedimientos quirdrgicos diferentes para el tratamiento de las LAC, indica que
el procedimiento Optimo para esta condicion aun no ha sido encontrado. Las
principales causas de variacidén entre las técnicas actuales se resumen en cuatro
categorias: el tiempo en que se realizé la cirugia, la eleccion del abordaje
quirdrgico, la eleccién de reconstruccién ligamentaria y la técnica usada para
estabilizar la reconstruccion. Los meétodos comunmente descritos incluyen
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reconstruccién ligamentaria, fijacion coracoclavicular, escision de la clavicula
distal, fijacion directa de la AC y transferencia dinamica de musculos.*®

Las reconstrucciones de los ligamentos coracoclaviculares en un procedimiento
abierto o asistida por artroscopia se combinan a menudo con una reseccion de la
clavicula distal para prevenir o tratar las degeneraciones artrésicas de la
articulacion acromioclavicular (AC). Sin embargo, el aumento de traslacion
horizontal que conduce a la inestabilidad sintomatica puede estar asociada.®

En la técnica de Phemister el paciente se coloca en posicion semisentada, con el
brazo colgando fuera de la mesa ortopédica. Fig. 12 La incision debe exponer la
articulacion acromioclavicular, el extremo distal de la clavicula y la coracoides.
Suele ser una incision curvada anterior o en “S” italica. fig. 13 Lo primero que se
explora es la articulaciébn acromioclavicular. El disco articular suele estar roto y
blogueado, lo que impide la reduccién, se debe respetar si es posible y se debe
extirpar cualquier estructura interpuesta. Posteriormente, se referencian los
ligamentos coracoclaviculares rotos con puntos de colchonero, pero no se deben
anudar. Fig. 14

Fig. 12 Posicion del paciente en silla de playa
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Fig. 13 Incision anterior en “S” Italica

Fig. 14 Los ligamentos coracoclaviculares se refieren

Dr. Miguel Arreola Guevara
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El siguiente tiempo quirdrgico, consiste en estabilizar la articulacion
acromioclavicular con 2 agujas de Kirshner, para ello, se pueden introducir desde
el borde lateral del acromion para salir en la mitad de la carilla articular del
acromion, o bien, desde esta carilla de forma retrograda hasta el borde lateral del
acromion. Se debe reducir la articulacion y avanzar las dos agujas hasta
localizarlas, unos 2,5 - 4 cm., en el interior de la clavicula. Se comprueba la
posicion de las agujas con control radiolégico. Fig. 15 Si la posicion es
satisfactoria se doblan 90 grados en el borde lateral del acromion para evitar la
migracion proximal. Por dltimo se repara la capsula y los ligamentos
acromioclaviculares 'y se anudan las suturas de los ligamentos
coracoclaviculares, previamente referenciadas. Fig. 16y 17

b
Fig. 15 Colocacion de los clavillos y control radiografico.

[/,

Fig. 16 Se anudan los ligamentos previamente referidos.
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Fig. 17 Se doblan los clavillos percutdneos y se sutura musculatura y piel

El miembro superior se inmoviliza con un vendaje de Velpeau o con un cabestrillo
entre 4 y 6 semanas y se retiran las agujas a partir de las 6 semanas.?

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Como en todo acto quirlrgico existen complicaciones postoperatorias:

¢ Infeccion de la herida

e Osteomielitis.

e Artritis acromioclavicular.

e Calcificacion de los tejidos blandos.

e Erosion de la clavicula o la apofisis coracoides por el metal o el hilo de
sutura.

e Fractura tardia a través de los orificios realizados en el hueso.
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Necesidad de una segunda operacion para extraer un material de metal.

e Desplazamiento de los clavos o alambres.
o Fallas del metal o desanclaje Fig. 18 y 19
¢ Cicatriz desagradable.

e Ajuste incorrecto de la fijacion.

e Deformidad recurrente. 2

Fig. 18 Fatiga de material en técnica de cerclaje con alambre.

Wem i 414/ A0 QA
Fig. 19 Desanclaje de tornillo en técnica de Bosworth.

Dr. Miguel Arreola Guevara
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LESIONES ASOCIADAS

Las lesiones asociadas mas frecuentes son: Lesiones posteriores y anteriores del
labrum superior, Las lesiones SLAP Tipo I, tipo Il, tipo Il y lesiones de tipo IV,
desgarros del manguito rotador y fracturas de las extremidades superiores
causada por un traumatismo indirecto como son fractura de radio distal, fractura
de la cabeza radial, escapula y fractura de clavicula lateral. %2

JUSTIFICACION

La luxacion acromioclavicular en una patologia presente en nuestro medio,
en la cual los grados | y Il son manejadas con métodos no operatorios, y las
grado IV, V y VI con tratamiento quirdrgico, sin embargo no existe un consenso
en cuanto al tratamiento de la luxacion acromioclavicular grado 11l ya que existen
diversos métodos de manejo con diversas técnicas quirdrgicas con resultados
variables.

Se ha demostrado que el manejo conservador tiene malos resultados ya que
es mal tolerado por los pacientes y frecuentemente es necesario realizar una
cirugia para reseccién del extremo distal de la clavicula.

Las técnicas quirdrgicas para la reparacion de las lesiones
acromioclaviculares van desde la fijacibn con clavos de Kirshner hasta las
fijaciones a la coracoides con tornillo, suturas de anclaje, endobotones, placa
gancho, injertos tendinosos de refuerzo, fijaciones guiadas por artroscopia,
transferencias, etc. Estas técnicas precisan la colocacion de material quirtrgico
no biolégico por lo que presentan complicaciones asociadas a éste y requieren
una segunda intervencién para el retiro de material quirargico.

En nuestro medio no existen reportes en el tratamiento quirdrgico para la
luxacién acromioclavicular grado 11l de Rockwood.

Es necesario unificar los criterios de manejo para las luxaciones
acromioclaviculares grado Il en nuestro medio.

El manejo quirdrgico temprano con la reparacion de los ligamentos

acromioclaviculares ha demostrado ser un buen método de tratamiento, con
mejoria funcional y pocas complicaciones.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados clinicos y radiograficos del manejo quirtrgico temprano
con técnica de Phemister modificada en la luxacién acromioclavicular grado 1l de
Rockwood.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Realizar tratamiento temprano de los pacientes con luxacion acromioclavicular
grado 11l de Rockwood.
Evaluar los resultados funcionales a corto, mediano plazo con la técnica de

Phemister modificada.

Determinar los resultados radiograficos mediante la medicion de los espacios
inter coracoclaviculares en radiografias de inicio y a los 6 meses de evolucion.

HIPOTESIS

El manejo temprano de la luxacién acromioclavicular grado Il de
Rockwood con la técnica de Phemister modificada presenta buenos resultados
clinicos y radiograficos a corto y mediano plazo.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo

Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, abierto.

Universo o poblacion

El estudio se realiz6 en el hospital General “Dr. Miguel Silva” de Morelia
Michoacan. Se incluyeron pacientes con luxacion acromioclavicular grado Il de
Rockwood que se sometieron a tratamiento quirdrgico temprano con técnica de
Phemister modificada.

Muestra

Se incluyeron a todos los pacientes con lesion aguda de luxacion
acromioclavicular grado Il de Rockwood en el periodo comprendido de 1 afio.

Criterios de inclusion

e Pacientes con diagndéstico de luxacion aguda acromioclavicular grado Il en

el hospital general “Dr. Miguel Silva”.

Pacientes de entre 18 y 45 afios de edad.

Pacientes con radiografia AP de hombro.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes que aceptan el tratamiento quirdrgico bajo consentimiento

informado.

Pacientes que presentan luxacion acromioclavicular por primera vez.

e Pacientes con luxaciones acromioclaviculares agudas (menor de 1
semana)

e Pacientes que cuenten con hoja de consentimiento informado de inclusién
al estudio.
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Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 45 afios
Pacientes con lesidn previa en articulacién acromioclavicular
Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Pacientes con expediente clinico incompleto.

Pacientes con fractura de clavicula.

Pacientes embarazadas.

Pacientes con luxaciones de mas de 1 semana de evolucion.
Paciente policontundido o con Traumatismo craneoencefalico.
Pacientes con cirugia previa en hombro afectado.

Criterios de eliminacioén

e Pacientes que se pierdan durante el estudio.

e Pacientes que egresen de manera voluntaria.

e Pacientes que no lleven a cabo las indicaciones y no acudan a las citas de
seguimiento.

Criterios de éxito y fracaso:

Exito:

Reduccién del dolor
Disminucion de la deformidad
Mejoria en la fuerza muscular
Satisfaccion del paciente
Intervencion quirdrgica Unica

Fracaso:
¢ Persistencia de dolor
Perdida de la reduccion de los espacios en las radiografias.
Insatisfacciéon del paciente
Limitaciéon funcional del hombro.
Reintervencion quirdrgica.
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PROCEDIMIENTO

e Se captaron los pacientes con luxacion acromioclavicular grado Il de
Rockwood que acudieron al servicio de urgencias y que cumplieron con
los criterios de inclusion.

e Se integré el expediente clinico (hoja frontal con diagnéstico, historia
clinica, notas médicas, hojas de consentimiento informado).

e Se tomaron las proyecciones AP de hombro afectado y contralateral.
e Se clasificd de acuerdo a la clasificacion de Rockwood.

e Se realiz6 exploracion clinica del hombro afectado.

¢ Se informé ampliamente al paciente sobre procedimiento quirdrgico.

e Se realiz6 tratamiento quirdrgico con técnica de Phemister modificada a
todos los pacientes que aceptaron participar en el estudio.

e Se inmovilizé el hombro con cabestrillo por 3 semanas postquirargicas.
e Se inicio rehabilitacion a las 3 semanas posteriores a la inmovilizacion.
e Se retird los clavillos a las 6 semanas de posoperatorio.

e Se solicitaron radiografias de control a las 6 semanas y 6 meses de
tratamiento.

e Se valoré la evolucion clinica con las escalas: visual analoga del dolor,
escala DASH y escala de Daniels al inicio y a los 6 meses del tratamiento.

e Se realiz6 la medicién del espacio inter coracoclavicular del hombro sano
al inicio y del lado afectado al inicio y a los 6 meses.

VARIABLES

Edad

Sexo

Dolor

Lado afectado

Arcos de movilidad articular
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Fuerza muscular

Espacios articulares

Numero de intervenciones quirdrgicas
Satisfaccion del paciente

Unidades de medidas y escalas de clasificacion

e Escala visual analoga
-Dolor

e Escala DASH
-Capacidad para realizar actividades

e [Escala de Daniels
-Fuerza muscular

ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccion de datos se realizd en hoja de célculo Excel, se realizdé estadistica
descriptiva, reportandose promedio y desviacion estandar.

Para la evaluacion del dolor, la fuerza muscular y la funcionalidad antes y
después del tratamiento quirargico se utilizé la prueba de Wilcoxon considerando
como significativo p < 0.05

Para la evaluacion del inter espacio coracoclavicular antes y después del
tratamiento quirdrgico se utilizé la T de student para muestras pareadas.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 14 pacientes en un periodo de tiempo de
Agosto de 2012 a Julio de 2013.

Todos los pacientes presentaron luxacion acromioclavicular grado Il de la
clasificacion de Rockwood, los pacientes acudieron al servicio de urgencias del
hospital general de Morelia Dr. Miguel silva con menos de una semana de
evolucion.

A todos los pacientes se les realizé radiografia anteroposterior de hombro
afectado y contralateral.

A todos los pacientes se les informé sobre el manejo quirdrgico con la técnica de
Phemister modificada que consiste en reduccion abierta de la luxacién
acromioclavicular, reparacion de los ligamentos acromioclaviculares vy
estabilizacion con clavillos percutaneos.

Se eliminaron 2 pacientes por no aceptar el tratamiento quirdrgico, quedando un
total de 12 pacientes.

Las variables a evaluar fueron edad, con una minima de 23 afios y una edad
méxima de 45 afios; sexo, con un total de 100% masculinos; lado afectado,
(Tabla I) con 4 pacientes con afeccion derecha (30%) y 8 pacientes con afeccion
izquierda (70%); dolor, valorado con la escala visual anéloga (EVA) con 1
paciente con 6 puntos, 5 pacientes con 7 puntos y 6 pacientes con 8 puntos;
arcos de movilidad del hombro a la abduccion en el lado afectado, con un rango
de 35 a 45 grados a su ingreso a urgencias y un rango de 128 a 140 al final del
estudio; se comparé la abduccién final del hombro afectado con la del lado
contralateral con un rango de 135 a 145 grados; la flexion inicial del lado afectado
con un rango de 35 a 48 grados y una flexion final de 145 a 160 grados, se
compardé también con el lado contralateral al final del estudio con un rango de 145
a 165 grados; se valor6 el grado de funcionalidad con la escala para dishabilidad
de hombro, antebrazo y mano (DASH) al inicio con un puntaje maximo de 68.5 —
77.5y alos 6 meses con un rango de 5.5 — 8.6; el inter-espacio coracoclavicular
en las radiografias en el lado afectado con un inter-espacio inicial de 20 a 22mm
y final de 12 a 14mm, se comparé con el contralateral al final del estudio con un
rango de 11 a 13mm.

A los 12 pacientes se les realizé intervencidn quirdrgica con técnica de Phemister

modificada y permanecieron de 16 a 24 horas de posoperatorio antes de su
egreso.
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Tabla | ESTADISTICA DE CARACTERISTICAS
N Minimo Maximo Media Desv.
Estandar
EDAD 12 23.0 45.0 32.3 6.4
PESO 12 70.0 96.0 82.2 7.3
TALLA 12 165.0 175.0 169.3 3.2

El lado izquierdo fue el mas frecuente con un total de 8 pacientes (70%). Seguido
del derecho con 4 pacientes (30%). Figura 1

LADO AFECTADO

B IZQUIERDO
B DERECHO

Figura 1. Muestra la predominancia en cuanto al lado afectado

Para la valoracion del dolor se utilizd la escala visual analoga (EVA)
presentandose mejoria clinica en los pacientes con disminucién del dolor con
puntaje maximo de 6 - 8 puntos al inicio y un puntaje de 0-1 al final del estudio.

7 Pacientes presentaron un EVA de 1 al final del estudio al movimiento de
abduccion méxima.

La mejoria del dolor posterior al estudio fue considerable, con una p= 0.002
estadisticamente significativa. Figura 2
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Evaluaciéon del dolor

N W kR O N

Valores de la escala

| BEVA Inicial lEVAﬁnaI‘

Figura 2. Muestra los datos con respecto a la evaluacion del dolor

Se valoré la abduccibn méaxima en los pacientes al inicio del estudio con una
abduccion de 35 a 45 grados y al final del estudio con una abduccion de 128-140°
grados en el lado afectado, con una P= 0.002 estadisticamente significativa.
Figura 3
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Figura 3. Muestra los datos con respecto a la abduccién inicial y final
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Se valoro la abduccion maxima al final del estudio en el lado afectado 128-140°
grados comparada con la abduccién maxima en el lado contralateral 135 — 145°
con una P=.006 estadisticamente no significativa. Figura 4

Abduccion vs Contralateral

142
141
140
139
138
137
136
135
134
133

Valores de la escala

| DAbduccion contralateral mAbduccion final (lado afectado) |

Figura 4. Muestra datos respecto a la abduccion final y contralateral

Se valor6 la flexion maxima al inicio 35 a 45 grados y al final del tratamiento 145-
160° grados en el lado afectado con una P= 0.002 estadisticamente significativa.
Figura 5
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Figura 5. Muestra datos respecto a la flexién inicial y final
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Se compard la flexion final del lado afectado145-160° con la flexion en el lado
contralateral 145-165° con una P=.003 estadisticamente significativa. Figura 6

Flexion vs Contralateral
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Figura 6. Muestra los datos respecto a la flexion inicial y contralateral

Se evaluaron los resultados funcionales de la extremidad afectada con la escala
DASH al inicio 68,5 — 77.5 y a los 6 meses 5.5 — 8.6 con una P= 0.002
estadisticamente significativa. Figura 7
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Figura 7. Muestra los datos respecto al DASH
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VALORACION RADIOGRAFICA

Radiograficamente se valoré el inter espacio coracoclavicular al inicio 20 — 22mm
y al final del estudio 12 — 14mm en el lado afectado con una P= 0.001

estadisticamente significativa. Figura 8

Interespacio coracoclavicular
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Figura 8. Muestra datos respecto al interespacio coracoclavicular inicial y
final
Se comparé el inter espacio coracoclavicular al final del estudio en el lado
afectado 12 — 14mm con el lado contralateral 11-13mm con una P= 0.001

estadisticamente significativa. Figura 9
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Figura 9. Muestra datos respecto al interespacio coracoclavicular final y el
contralateral

La valoracion de la fuerza muscular se realizé de acuerdo a la escala de Daniels
en el lado afectado con un rango de 3 - 4 al inicio y a los 6 meses con un rango
de 4 -5 con una P=.001 estadisticamente significativa. Figura 10

Fuerza Muscular
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Figura 10. Muestra datos respecto a la fuerza muscular

1 Paciente presenté dehiscencia de 1 punto de sutura el cual se resolvié
satisfactoriamente en 1 semana.

1 Paciente presento fatiga de material y pérdida parcial de la reduccion.
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DISCUSION

Alun no ha sido posible establecer un consenso para el tratamiento de la
luxacion acromioclavicular a pesar de su prevalencia; para que la eleccion de un
procedimiento quirargico sea adecuada depende de muchos factores, como la
preferencia del cirujano, nivel de actividad del paciente, y las propiedades
biomecanicas de los ligamentos circundantes.

La reconstruccion de los ligamentos coracoclaviculares se esta convirtiendo en
un procedimiento popular para la luxacion acromioclavicular debido a su alta tasa
de clinica éxito como ha mencionado, tal importancia ha sido corroborada por
Sang-Jin Shin y cols. en su estudio de reconstruccién de los ligamentos.*® En
nuestro el presente estudio se obtuvieron buenos resultados con la reparacion de
los ligamentos coracoclaviculares y la estabilizacion de la articulacion
acromioclavicular tal como se ha sefalado en la literatura.

Dos trabajos son los que mas informacién sobre el resultado de la cirugia con la
técnica de Phemister aportan, sin embargo ninguno de ellos habla
especificamente de resultados a largo plazo. El primero es realizado por Larsen®
guien realiza esta técnica en 41 pacientes con un seguimiento de 13 meses
donde se encontr6 dolor residual, pérdida de la movilidad y calcificacion de los
ligamentos como complicaciones en algunos pacientes.

El segundo trabajo es el realizado por Lancaster®® con el que se valoran
distintas técnicas quirdrgicas, en los 10 pacientes intervenidos mediante la
técnica de Phemister, se obtuvieron resultados excelentes en el 90% y sélo en 1
el resultado no fue satisfactorio por dolor residual y por la pérdida de movilidad.

En el presente estudio se incluyeron solo 12 pacientes pero los resultados
confirman que la técnica de Phemister aporta buenos resultados tal como lo
sefiala Corella Montolla y Cols.,?° sin embargo es necesario realizar estudios a
largo plazo para determinar si los buenos resultados se mantienen.

La incidencia de la luxacion acromioclavicular en nuestro medio es relativamente
escasa de acuerdo con la cantidad de pacientes que acuden al servicio de
urgencias en nuestra institucion y al periodo de tiempo estudiado tal como lo
sefiala Segura y cols.,* con una incidencia de 3-4 por cada 100,000 habitantes
por afio.

Ensayos de biomecanica de los ligamentos coracoclaviculares como los
realizados por Ryan S. Costic y Cols.,™ refieren que la reconstruccién/reparacion
de los ligamentos coracoclaviculares presenta propiedades estructurales
similares a los del ligamento intacto pero una disminucién en la resistencia hasta
de 30% asi como elongacion de los ligamentos; es probable que la pérdida
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parcial de la reduccién en nuestros pacientes se relacione directamente con estas
propiedades de los ligamentos reparados.

En las mudltiples técnicas quirdrgicas existentes se han descrito numerosas
complicaciones tales como ruptura o migracion de clavos transfixiantes, erosion
del hueso, infeccion y lesion de la piel producida por los extremos de los clavos
entre otros.'” La técnica propuesta en este estudio al colocar los clavos de
manera percutanea y reparacion de ligamentos mediante sutura proporciona una
reparacion bioldgica y evita la cirugia para el retiro del material.

Tal como sefiala Algarin Reyes y cols.'® las complicaciones transquirGrgicas son
resultado de la gran dificultad técnica y de la corta experiencia de los cirujanos en
el tratamiento quirdrgico. A pesar de que en su estudio el 35.71% de los
pacientes presentaron subluxacién posterior de material, no fue factor influyente
en la recuperacion de los arcos de movimiento, ya que hasta un 76.19%
presentaron arcos de movilidad completos, fuerza muscular normal en un 85.71%
y ninguno con debilidad en 64.28% a las 18 semanas de evolucién. En nuestro
estudio la experiencia del cirujano también fue un factor importante
transquirdrgico para identificar los ligamentos y la colocacion adecuada del
material quirdrgico, sin embargo, no fue influyente para la recuperacion de la
fuerza muscular, los arcos de movimiento y la estabilidad de la articulacion
durante los 6 meses del estudio.

Debido a que en nuestra institucion no existen trabajos reportados sobre el
tratamiento de la luxacién acromioclavicular grado Il de Rockwood, en base a
este estudio se pueden realizar en el futuro comparacién de resultados con otras
técnicas.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirargico de la luxacion acromioclavicular grado Il de Rockwood
con la técnica de Phemister modificada proporciona una reparacion biologica de
los ligamentos acromioclaviculares, coracoclaviculares y la musculatura del
hombro.

La Técnica de Phemister modificada presenta buenos resultados clinicos con
disminucién importante del dolor y mejoria de los arcos de movilidad asi como
recuperacion de la fuerza muscular.

Esta técnica proporciona buenos resultados radiograficos a corto y mediano plazo
con adecuada reduccion articular.

La Técnica de Phemister modificada es segura para el tratamiento de la luxacién
acromioclavicular grado 11l de Rockwood en un solo tiempo quirdrgico.
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ANEXOS
ESCALA DASH

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMERDQ, CODO Y MAND

Haga un circulo alrededor del numero que mejor ndica su capacidad para llevar a cabo las siguentes
actividades durante la semana pasada.

Minguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad mioderada dificultad

1. Abrir un pole que tenga la tapa

apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Escribir a mano

i | 2 3 4 &
3. Hacer girar una llave denfro de la
cerradura L 2 3 4 5
4. Preparar una comida

1 2 3 4 &
5. Abrir una puerta pesada empujandola

1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en una tablilla que
estd mas armba de su estatura 1 2 3 4 5
T. Realizar los quehaceras del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 B
ventanas, mapear)
8. Hacer el patio o cuidar las matas

i | 2 3 4 &
9. Hacer la cama

1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 &
11. Cargar un objeto pesado (de mas
de 10 libras) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que esta mas
arriba de su estatura 1 2 3 4 5
13. Lavarse el pelo o secarsslo con un
secador de mano {Wower) 1 2 3 4 ]
14. Lavarse la espalda

1 2 3 4 5
15. Ponerse una camisela o un suéter
par la cabeza 1 2 3 4 -
16. Usar un cuchille para cortar
alimeantos 1 2 3 4 &
17. Realizar actividades recreativas que
requisren poco asfuerzo (por ejemplo, 1 2 3 4 5

jgar a las cartas, tejer, elc )

18. Realizar actividades recreativas en

las que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,

Jugar al golf, al tenis, atc.)

19. Realizar actividades recrealivas en

las que mueve el brazo librements 1 2 3 4 5
{lanzar un frisbes o una pelota, alc.)

20. Poder moverse en fransporie

publico o en su propio auto (tomar 1 2 3 4 5
guagua, laxl, guiar su caro, eic. )

21. Actividad sexual
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CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO ¥ MANO

Haga un circulo alrededor del numero comespondiente

En lo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto

22. ¢Hasla qué punto & problema del

brazo, hombro o mano dificultd las 1 2 3 4 6
actividades sociales con familiares,

amigos, vecinos o gupos durante la

semana pasada?

En lo Poco Moderadamente Muche Totalmente
absoluto

23. ¢ Tuvo que imitar su trabajo u ofras

actividades dianas a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la

samana pasada?

Por favor, evalle la intensidad de los siguientes sintomas durante la semana pasada

Minguna Poca Moderada Mucha Muchisima

24, Dolor de brazo, hombro o mano

25. Dolor de brazo, hombro o mano al realizar una
actividad especifica 1 2 3 4 §
26, Hormmigueo en el brazo, hombro o mano

1 2 3 4 5
27. Debildad en el brazo, hombro o mano
1 2 3 4 ]
28. Rigidez en &l brazo, hombro o mano
1 2 3 4 B
Haga un circulo alrededor del numero comespondiente:
Ninguna Poca Dificultad Mucha  Incapaz

dificultad  dificultad moderada dificultad

29 Cuanta dificultad ha tenido para

dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano durante a8 semana
pasada?
Totalments En Ni de De Totalmente
&n desacuerdo acusrdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo ni en
desacuerdo

30. Me sionto Menos capaz, menos

util o con menos conflanza en mi 1 2 3 4 &5
dabido  al problerma  del  azo

hombro o manc
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CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Trabajo/Qcupacion (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o
mano en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser é&sta su ocupacion
principal ).

Indique cual es su trabajosocupacion:

[0 Mo trabajo. (Pase a la seccion siguiente. )

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero que mejor descnbe su capacidad fisica

durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

l. ¢.5e le hizo dificil realizar las tareas

de su trabaje como normalmeante las 1 2 3 4 5
haca?

2. i5e le hizo dificil realizar las tareas

propias de su frabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o mano?
3. i2e le hizo dificl hacer su trabajo

tan bien como quisiera? 1 2 3 4 ]
4, ¢.5e le hizo dificil realizar su frabajo

an &l tiempo en qua generalments o 1 2 3 4 1]
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Masicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar un depoite, locar un instrumento musical (o ambas cosas). Si prachica mas de un deporte o loca
mas de un instrumento musical (o0 ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas importante para usted

Indique &l deporte que practica o el instrumeanto musical que toca qua sea mas IMmportante para usied

O Mo practico ningin deporte ni toco ningun instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccion_)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero gue mejor descrnibe su capacidad fisica

durante la semana pasada Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1, £ Tuvo dificultad al utilizar la tacnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical ?

2. iTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 [
a causa del dolor de brazo, hombro o

mana?

3. pTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su mstrumenta musical 1 2 3 4 5

tan bien como quiskera?

4 ¢Tuvo dificultad para dedicarle |a

cantidad de tempo habitual para 1 2 3 4 6
practicar su deporte o focar su

instrumento musical?
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CUESTIONARIO DASH SOERE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO ¥ MAND

Puntuacion de discapacidad/sintoma

La puntuacidn del DASH tiene dos componentes: |as preguntas de discapacidad/sintomas (30
preguntas, puntuacion del 1-5) y las secciones opcionales de trabajofocupacion y de atletas de
alto rendimiento/musicos (4 preguntas, puntuacion del 1-5).

Para poder caleular la puntuacian de discapacidad/sintomas hay que completar al menos 27 de
las 30 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se halla el
promedio, obteniendo asi una puntuacién del uno al cinco. Para expresar esta puntuacién en por
cientos, se |e resta 1 vy se multiplica por 25. A mayor puntuacion, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

[suma den resnuestas] -1 x 25
n

donde n es igual al nimero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajol/ocupacion y atletas de alto rendimiento/miisicos)

Cada seccion opcional consta de cuafro preguntas que las personas pueden contestar segun la
naturaleza de las mismas, La finalidad de las secciones opeionales es identificar las dificultades
especificas que pueden presentar los atletas de alto rendimiento/musicos u otro grupo de
trabajadores/profesionales pero gue no necesariamente afectan a sus actividades cotidianas v por
consiguients pueden pasar desapercibidas en la seccidn de las 30 preguntas del DASH.

Para calcular la puntuacién de la seccion de 4 preguntas, se sigue &l procedimiento descrito
anteriormente. Para poder calcular la puntuacion hay gue contestar las cuatro preguntas., Se
suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se divide enfre cuatro.
Para expresar esta puntuacian en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25,

Preguntas sin contestar

Si la persona deja sin contestar mas del 10 por ciento de las preguntas (es decir, mas de 3
preguntas), no se podra caleular |a puntuacién DASH de discapacidad/sintoma, Siguiends esta
misma regla (es decir, no se pueden dejar sin contestar mas del 10 por ciento de las preguntas),
no es aceptable gue se dejen preguntas sin contestar en las secciones opcionales de
trabajo/ocupacion vy de atletas de alto rendimiento/muisicos, porgque cada seccion consta
solamentes de 4 preguntas,
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ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

La escala visual analoga EVA: consiste en una linea recta, habitualmente de 10
cm de longitud, con las leyendas "SIN DOLOR" y "DOLOR MAXIMQO" en cada
extremo. El paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a
su percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto cero
(SIN DOLOR).

MAXIMO DOLOR

SIN DOLOR

La EVA es hoy de uso universal. Es un método relativamente simple, que ocupa
poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprension y de
colaboracion por parte del paciente. Tiene buena correlacion con las escalas
descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es decir, es facilmente
reproducible.

El dolor varia de intensidad en el tiempo, de manera que habitualmente se
plantea mantener al paciente durante las 24 horas en un rango bajo (por ejemplo.
menos de 4 en una escala de 0 a 10) preestablecido.

Escala de Daniels (evaluacién de la fuerza muscular)

1 = Se ve 0 se palpa contraccién muscular pero es insuficiente para producir
movimiento del segmento explorado.

2 = Contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento completo cuando la
posicidon minimiza el efecto de la gravedad.

3 = Contraccion capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la accion de
la gravedad pero sin resistencia.

4 = La fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra la
gravedad y contra una resistencia manual de mediana magnitud.

5 = La fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por parte del
examinador.
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EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR GRADO III DE ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER MODIFICADA

Hospital General “Dr. Miguel Silva”
Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Hoja de recoleccion de datos

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo:

Lado afectado: derecho

izquierdo

Peso:

talla

Clasificacion de Rockwood:

Hallazgos clinicos

grado Il

Abduccion inicial

Final Contralateral

Flexioén inicial:

Final Contralateral

Puntuacion EVA INICIO:

6 MESES

Puntuacion DASH: EVA INICIO:

6 MESES

Medicion de inter- espacio articular INICIO

POSTQUIRURGICO

A LOS 6 MESES

Fuerza muscular al inicio:

A los 6 meses

Notas:

Recolecto Datos:

HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA” DEPARTAMENTO DE
TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA
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EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR GRADO III DE ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER MODIFICADA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Mich. No. Exp
Dia/Mes/Aio

Yo C.

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Como paciente del Hospital General “Dr. Miguel Silva” en Morelia, Mich.

De afios de edad y sexo con domicilio en:
Calle No. Interior No. Exterior Colonia
Cabdigo Postal Poblacién Municipio
Estado No. Telefénico

Doy mi autorizacién en forma voluntaria para ser incluido en el estudio llamado:
EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR GRADO Ill DE ROCKWOOD CON TECNICA DE PHEMISTER MODIFICADA

Que se lleva a cabo en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”. Realizado por el Dr.
Miguel Arreola Guevara, residente de cuarto afio del servicio del servicio de
Traumatologia y Ortopedia.

Conservo el derecho de retirarme del estudio si asi lo decido. Iniciaré tratamiento
quirurgico con la técnica de Phemister modificada sabiendo que existen multiples
técnicas con resultados variables.

Se me informo que este estudio sera util para valoracion y la evolucion de la
lesion que presento actualmente. La valoracion de la evolucion se hara clinica y
radiograficamente en las citas subsecuentes a la consulta externa requeridas (2, 6
semanas y 6 meses).

Declaro que se me ha informado ampliamente acerca de los riesgos, complicaciones
como: reacciones alérgicas sistémicas o locales a medicamentos y anestésicos,
migracion y/o fatiga del material de osteosintesis, recidiva y/o falla del tratamiento,
persistencia del dolor, infeccién de la herida quirdrgica, hemorragia transoperatoria,
lesion neurolégica, incluso la muerte derivada de las complicaciones antes mencionadas.
Asi como los beneficios, derivados de mi participacion en el estudio como mejoria del
dolor, mejoria de la fuerza muscular, mejoria de la deformidad.

Liberando de toda responsabilidad al personal e instituciones participantes en el
estudio.

La persona responsable del estudio se ha comprometido a mantener en completa
confidencialidad mi identidad y los datos obtenidos de mi persona, e informarme acerca
de los resultados en caso de solicitarlo.

Paciente

Testigo Testigo
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