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NTRODUCCION

Siendo lo luxación acromioclavicular una patología frecuen

'e en pacientes jóvenes, se presenta como un problema que re vis=-
'e la precisión científica en su investigación.

Quizá se deba a la poca frecuencia con que se presenta e~

'0 entidad en nuestro medio que existe poco interés por efectuar
"tudios directos sobre esta patología trayendo como consecuen-
:ia la paca existencia de fuentes nacionales informativas sobre e~
lo patología y, por ende, la utilización de medidas terapéuticas
oasadas en la experiencia ajena, y no en investigaciones que pe..':.
mitan tener un conocimiento más claro sobre esta.

A pesar de la existencia de numerosa literatura extranjera
sobre este tipo de lesión, es útil el estudio y la investigación a~
tiva de la misma en nuestro medio, para poder así instituir u n a
terapéutica fécil y cómoda que nos permita mejorar a quienes la
padecen, y en esta forma puedan reincorporarse a su actividad -
diario y lIevor una vida normal.

. Con la plena convicción de que se está efectuando un apo..':.
te valioso para la orientación y comprensión de lo que es lo ope-
ración de PHEMISTER como un procedimiento sencillo y cómodo
en comparación con otras técnicas terapéuticas existentes, el au
tor de este trabajo se propone hacer una revisión de las casos d;
luxación acromioclavicular con operación de PHEMISTER efec-
tuadas en el Hospital Roosevelt en un período de cuatro años, es-
perando así, hacer un aporte científica que permita un razona-
miento preciso de esta operación, para situarla en el plano que
le corresponde y por ende, brindar una contribución en beneficio
colectiva.



ANTECEDENTES

Desde la época de Galeno, año 130-200 N.E., se habla-
ba de luxación de clavícula, el mismo Galeno refiere la pade-
ció ejercitándose en el gimnasio.

Petit 1664-1741, Malgaine 1806-1865, Velpeau 1795-1867
empleaban técnicas diferentes en la terapéutica de la luxación
de la extremidad externa de la clavícula, entre ellas tenemos: re
ducción, empleo de torniquete y colocación de cabestrillo. -

Se han usado y publicado múltiples técnicas diferentes po":
ra la reparación de la luxación acromioclavicular, de las cuales
citaremos :

Técnica de Stewart N. 1860, tratamiento conservador idea
do por Sir Rober Jones en 19'24, Técnica de Henry modificad;
1929, Técnica de Dewart y Barrington 1965, Técnica de Nevia
ser 1968, etc.

En referencia a publicaciones nacionales sobre esta patolo
gía hasta la fecha solo existe la tesis del doctor Abraham Eduar:
do Morris Cintora la cual fue realizada en IGSS. en 1977 y cuyo
titulo es LUXAClONES ACROMIOCLAVICULARES.
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OBJETIVO S

1. Determinar la incidencia de luxación acromioclavicular en
los pacientes operados en el departamento de Traumatolo-
gía y O rtopedi a del hospi tal Roosevel t durante cuatro años.

2. Demostrar que la operación de Phemister es un procedi-
miento sencillo y de corto tiempo de intervención quirúrg.!.
ea.

3. Demostrar que la eficacia de esta técnica obtiene resulta-
dos satisfactorios a corto plazo.

4. Dar a conocer el tratamiento y complicaciones que prese~
ta esta operación y determinar radiológicamente que grado
de luxación es más frecuente.

5. Instituir el método de Phemister comO conducta a seguir en
el tratamiento de luxación acromioclavicular.
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CONSIDERACIONES GENERALES

ARTROLOGIA

Las articulaciones se clasifican de acuerdo con lo
tud del movimiento que son capaces de ejecutor.

ampli-

A continuación se presento un resumen de los diferentes ar
ticulaciones.

4

I
I



t - ---...

RESUMEN

Articulaciones - conexiones que existen entre los huesos

Articulaciones
:inmóviles o si
!nastrosis

¡Articulaciones
Isemimovibles o
¡anfiartrosis

[Articulaciones
Imóviles o aiar
trosis.

1) Suturas. Articulaciones por prolongaciones dentadas que unen
estrechamente ambas superfici es.

Sutura dentada: como las de los huesos parietales
Sutura aserrada: como entre las dos porciones rel

frontal
Sutura Iimbosa: además de quedar estrechamente -

entrelazadas, las superficies articulares, cortadas
a bisel, se sobreponen, por ejemplo, las suturos
entre los parietales y frontal

Suturas
verdaderas

D

os huesos están
unidos por tejí-
do fi broso o car
tílago

Sutura escamoso: como la que existe entre los tem
porales y los parietales

Sutura armónica: simple aposición de dos superfi-
cies rugosas, por ejemplo, la articulación entre
los maxil ares

2) Esquindilesis. Una delgada placa de hueso es recibida en la
fisura o depresión de otro hueso, por ejemplo, el vómer recibi-
do en la fisura que está entre los maxilares y entre los palatinos.

3) Gonfosis. Una apófisis cónica acomodada en una cavidad estre
cha, por ejemplo, las raíces de los dientes en los alvéolos d;-

los maxilares
4) Sincondrosis. Articulación temporal. El cartílago entre los hue

sos se osifica en la vida adulta; por ejemplo, entre el occipi:
tal y el esfenoides

Suturas
falsas

Los huesos están

f
)

unidos por discos
de cartíl ago o por 2)
ligamentos inter-

Sínfisis. Los huesos están unidos por una placa o un disco de fi
brocartílago de considerable espesor.
Sindesmosis. Las superficies Óseas se unen por un ligamento in-
teróseo, comO en la articulación tibioperonea inferior

óseos

ti
. Cartílago hialino que cubre las extremidades adyacentes

2. Cápsula fibrosa reforzada por ligamentos
3. Membrana sinovial que tapiza la cápsula fibrosa

5

_1



De acuerda a las criterios de estructura, grado y tipo de
movimientos permitidos se reconocen 3 categorías de articulación
osaber:

Articulaciones fibrosas, cartilaginosas y sinoviales.

De acuerdo a esta clasificación la acromioclavicular esta-
ríadentro de las sinoviales camo una artodia,

I

I LESIONES ACROMIOCLAVICULARES

La articulación acromioclavicularse lesiona por fuerzas
aplicadas de: arriba hacia abajo desde el punto del hombro. Ta-

, les lesiones'son frecuentes durante los juegos rudos en donde pri-
vael choque de un cuerpo contra otro, La frecuencia por eda-
descoincide con la de personas que practican deportes.

Las lesiones acromioclaviculares pueden ocurrir en edades
avanzadas también, pero en estas son mós frecuentes las fracturas
del tercio distal de la clóvícula con el mismo tipa de traumatis-
mo,

La integridad de la articulación acromioclavicular depen-
de principalmente de los ligamentos coracoclaviculares, conoide
y trapezoide, que cursan hacia arriba, y hacia fuera de la base
de la apófisis coracoides a la superficie inferior de la clavícula.

MANIFESTACIONES CLlNICAS

Los signos de la acromioclavicular son aumento de tamaño
y dolor a la palpación sobre la articulación y deformidad percee.
tible por palpación. El paciente inclina su cabeza hacia el la-
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do afectado para relajar el esternocleidomastoideo y sostiene su
brazo con la mano opuesta para aliviar el peso del hombro.

Cuando se hace la exploración física estando el paciente
acostado puede reducirse espontáneamente una subluxación ha-
ciendo difícil el diagnóstico. Estando el paciente de pie en el
obeso, o en los casosos con inflamación local considerable, el
diagnóstico suele no resultar aparente. Se puede llegar a una
conclusión obteniendo radiografías AP, derambas articulaciones
acromioclaviculares para comparación estando el paciente de pie
y con peso en las manos. En la subluxación puede bastar con
que el paciente sostenga brevemente una pesa de 5 Kg, para ha-
cer aparentes las lesiones de una articulación.

FUNCION DEL LIGAMENTO CONOIDE

Entre la clavícula y el omóplato se forma un ángulo, y al
abrirse éste, el ligamento conoide se tensa y de esa manera limi-
ta el movimiento.

FUNCION DELLIGAMENTO TRAPEZOIDE

Al cerrarse el ángulo descrito anteriormente, el
to Trapezoide se tensa, limitando así el movimiento.

ligamen-

La articulación Acromioclavicular, pertenece al Complejo
Articular del Hombro, por lo que al describir la fisiología de mo
vimi en tos de la misma tendremos que describir los del complej;
articular al que pertenece. :

Así tenemos que presenta movimientos en tres sentidos, lo
que permite la orientación en tres posiciones diferentes de esp~ I
cio al miembro superior.
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Con respecto a estos planos de movimiento, la Articulación

los realiza con base en ejes diferentes, así tenemos que:

].- Eje Transverso: Contenido en un plano frontal, realiza los
movimientos de flexión (antepulsión) extensión (re tropul-
sión) efectuados en un plano sagital,

2.- Eje Anteroposterior: Contenido en un plano sagital, reali-
za los movimientos de abducción (el mi embro superior s e
aleja del plano de simetría del cuerpo); aducción (el mie'!!.
bro superior se aproxima al plano de simetría del cuerpo) -
efectuados en un plano frontal.

3.- Eje Vertical: Determinado por la inserción de los p Ion os
sagital y frontal. Corresponde a la tercera dimensión del
espacio, realiza los movimientos de antepulsión y retropul
sión ejecutados en un plano horizontal, con el brazo en ab
ducción de 90° .

4.- Eje Longitudinal del Húmero: Realiza los movimientos
rotación externa-interna del brazo, esta rotación axial
la resultante de los movimientos efectuados en relación
los otros tres ejes tomados de dos en dos.

es
a

de

Posición de referencia: Miembros superiores verticalmen-
te a lo largo del

9
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FUNCION D8L LIGAM8NTO CONuIDE
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IMovimientos de Antepulsión - retropulsión.

un plano sagital, alrededor de un eje transversal.

Ejecutados en

a) Retrapulsión (extensión) amplitud de 45°-50°.

b) Antepulsión (flexión) amplitud de 180° (obsérvese que ta":!.

bi én esta antepulsión se podría defi nir como una abducción

de 180°).

Movimiento de Aducción en un plano frontal a partir de

la posición de referencia (aducción completa), este movimiento

es mecánicamente imposible, por oponerse el tronco al mismo.

11
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MOVIMIENTO:; DE LA CLAVICULA LIMI'l'AUOS

pon LOS LIGA~mNTOS

. CORACOCLAVICULAIU<:S

- -- - -.-
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I Movimiento de Abducción: este aleja el miembro superior

I
del tronco, se ejecuta en un plano frontal alrededor de un eje -
anteroposterior. Alcanza una amplitud de 180" y el brazo que-

I
da en posición vertical, por encima del tronco. La posición fi-
nal se puede conseguir igualmente con un movimiento de Antepu.!.
sión 180"'.

Rotación Axial del Brazo. Este mavimiento se realiza al-
rededor del eje longitudinal del húmero.

Para poder ser medida la amplitud del movimiento es abli-
gatoria la flexión del Codo a 90"; de este modo, el antebrazo es
tó inserto en un plano sagital. Si no se adopta esta precaución,-:
a la amplitud de los movimientos de rotación, se oñadiríd la de
los movimientos de Pronosupinación del antebrazo.

Rotación Externa: Amplitud de 80" (no llega a 90").

Rotoción Interno: Amplitud de 95", dato éste variable se-
gún constitución de cada individuo, pora alcanzar esta amplitud,
es imprescindible que el antebrazo se coloque detrós del tronco;
lo cual implica cierto grado de retropulsión.
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MAlERIAl, Y METO DOS

MATERIAL

" Se efectuó un estudio retrospectivo de revisión y análisis
tomando en cuenta las variables más importantes sobre los casos
ocurridos de Luxación Acromioclavicular con operación de PHE-
MISTER registrados en el departamento de Traumatología y Orto-
pedia del Hospital Roosevelt, en el período comprendido del 10.
de. enero de 1977 al 31 de di ci embre de 1980.

,
.

"v..
Iy\ETODO

Se efectuó revisión de papeletas en las cuales se constató:
Nombre, edad, sexo, ocupación, porcentaje de incidencia en
los pacientes operados en el citado departamento, causa del ac-
cidente, miembro afectado, diagnóstico radiológico, tiempo de
hospitalización, tiempo transcurrido del accidente a la o p e ra-
ciónidiempo del ingreso a la operación, tiempo de la operación
al egreso, duración de la intervención quirúrgica y complicacio-
nes.

RECURSOS HUMANOS

Departamento de investigaciones de la facul tad de Cien-
ci as Médicas, un M édico revisor, un M édico asesor, personal
del departamento de archivo del hospi tal Roosevel t y el autor
del trabajo.
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RECURSOS MATERIALES

Papeletas de los pacientes a quienes se les efectuó opera-

ción de PHEM ISTER, registradas en el archivo del departamento
de Traumatología y O rtopedia del hospital Roosevelt durante el
período del 10. de enero de 1977 al 31 de diciembre de 1980.

II
I
I

I

I
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. CLASIFICACION DE LA LUXACION

El término luxoción significo: dislocación permanente de
una parte especialmente de las superficies articulares, al desga-
rrarse los medios de sostén ya sea por traumatismo o por debili-
dad de los mismos.

Cuando los medios de fijoción acromioclaviculares como
lo son los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular su-
fren desgarro o desinserción, estamos ante una L U XAC ION
ACRO MIOCLAVICULAR COM PLETA o

La SUB-LUXACION ACROMIOC LAVICULAR únicamente
presenta desgarro de los ligamentos acromioclaviculares, quedan
do la clavícula Fijada en posición por los ligamentos coracocla=
viculares.

Waver James y Dum Harold, clasifican la lesión en grados
de lo 111, utilizando los parámetros siguientes:

l. Cuando es leve la deformidad y en la cápsula articular de
la acromioclavicular, hay hemartrosis y esto es causa de i!:!.
flamación y dolor, especialmente de incapacidad para los
movimientos.

11. Cuando la deformidad es un poco más notoria, pues hay
ruptura de los ligamentos Acromioclaviculares y de su cáp-
sula articular, permaneciendo intactos los ligamentos co-
noide y trapezoide.

111. Cuando la deformidad es obvia, pues ambos ligamentos se
encuentran lesionados como también la cápsula articular.

16
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DESCRIPCION DE LA TECNICA EMPLEADA POR PHEMISTER

TECNICA

Se exponen la articulación acromioclaviculor, el extremo
externo de la clavícula y la coracoides a través de una incisión
curva anterior.

Se examina la articulación acromioclavicular ya menudo
se ve que el disco articular se halla rota do y trabado dentro de
lo articulación, lo cual impide reducir la luxación; se extirpa
el disco o cualquier otro tejido lesionado y luego se pasan puntos
en V en los ligamentos corococlaviculares, pero sin ajustarlos. -
Se colocan dos alambres de Kirschner, uno del tamaño de un ala'!!.
bre guía y otro más pequeño, separados en su punto de en t ro d a
por 17 mm. o través del borde externo del acromion, de manera
que penetren en el centro de la carilla articular de este.

Se reduce la luxación y se introducen los alambres en la
clavícula cruzando la articulación a una profundidad de 2.5 a 4
cm. se controla la posición de los alambres y se verifica la re-
ducción mediante radiografías en posiciones anteroposterior y
perfil. Si ambas son satisfactorias se doblan los alambres a 90°
en el borde externo del acromion y se cortan, dejando 6 mm. en
forma de gancho en la punta de cada uno, se los rota para que el
goncho quede cubierto por las partes blandas vecinas al acromion.

Se separan la cápsula y los ligamentos de la acromioclavi-
cular y se ajustan los puntos que se colocaron antes en los liga-
mentos coracoclaviculares. Se emplea un vendaje de Vepeau 0-
un cabestrillo acolchado.

.

I
~
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EDADES No. DE CASOS PORCENTAJE

20 - 30 años 11 55%

31 - 40 años 4 20%

41 - 50 años 2 10%
51 - 60 años 2 10%
61 - 70 años 1 5%

TO TAL 20 100%

~ --- -{ ~

I

I ANALlSIS DE CASOS Y RESULTADOS OBTENIDOS

----

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Las gasas y los puntos se quitan a las. dos semanas y se em~
pieza con movimientos activos. Los alambres se extraen. a 1as

Iocho semanas con anestesia local, y se comienza un programa de
fisioterapia activa sin necesidad de usar antibióticos.

REVISION DE 20 CASOS DE LUXACION ACRO MIOCLAVICU-
LARCON OPERACION DE PHEMISTER REALIZADO S EN EL DE
PARTAMENTO DE TRAUMATO LOGIA y ORTO PEDIA DEL HOS

PITAL ROOSEVELT, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 10-:
DE ENERO DE 1977; AL 31 DE DICIEMBRE DE 1980.

Cuadro No. 1

OPERACION DE PHEMISTER EN LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR

DISTRIBUCION POR EDAD

18 19
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La edad de los pacientes osciló entre 20 años el menor y 70

añOS el mayor.

El grupo etóreo mós afectado fue el comprendido entre los

20 y los 30 años, (55%) seguido ascendentemente de 20% par a

la edad de 31 a 40 años; 10% para la edad de 51 a 60 años y
5% para la edad de 61 a 70 años.

Hacemos la observación de que a mayor edad menor inci-
dencia, creemoS que esto se debe a que a mayor edad hay menor
actividad física.

Si a la edad de 20 a 30 años le sumamos la de 31 a 40 años,

el porcentaje aumenta notablemente en un 75%, lo cual nos da -
un índice de la susceptibilidad de este grupo.
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Cuadro No. 2

OPERACION DE PHEMISTEREN LUXACIO N
ACROMIOCLAVICULAR

DISTRIBUClON POR SEXO

SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE

FEMENINO 5 25%

MASCULINO 15 75%

TOTAL 20 100%
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DISTRIBUCION POR SEXO Y PORCENTAJE

V)

O
V)

<{
U
O
""LJ.J

~
:;)
Z

16
15
14
13
12
11
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
O

75%

25%

FEM. MASC.

Se encontró que el 75% de los operaciones fue realizado -
en pacientes del sexo mascul i no con 15 cosos. Correspondiendo
un 25% (5 cosos) poro el sexo femeni no.

Lo rozón por lo cual el estudio arrojó esos proporciones es
dificil de establecer, yo que considerando lo causo del acciden::"
te (cuadro número 3) el 65% de los cosos (15 pacientes) fuede-
bida o accidentes de tránsito y el 35% restantes fue por<c ejido s
bruscos.

.,
" '
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CAUSA DEL No. DE CASOS PORCENTAJE
ACCIDENTE

TRANSITO 13 65%
CAl DAS 7 35%

TO TAL 20 100%

MIEMBRO AFECTADO No. DE CASOS PORCENTAJE

DERECHO 12 60%
IZQUIERDO 8 40%

TOTAL 20 100%

Cuadra No. 3

OPERACION DE PHEMISTEREN LUXACIO N
ACROM 10CLAVICULAR

DISTRIBUCION POR CAUSA DEL ACCIDENTE

Cuadra No. 4

OPERACION DE PHEMISTEREN LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR

DISTRIBUCION POR OCUPACION

OCUPACION SNa. DE CASOS PORCENTAJE

ESTUDIANTES
OF. DOMESTICOS
AGRICULTORES
CHOFERES.
MECANICO S
OTRO S

TOT AL

25%
25%
15%
10%
10%
15%

100%

5
5
3
2
2
3

20

24
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De la variedad de ocupaciones que se presentan destacan las es-
diantes can un 25% y los oficios domésticos con otro 25%, eltu

'" fresto se encontraron distribuidos en forma mas o menos unl arme.

El 90% de los pacientes sufrieron el accidente fuera de su traba-

"O esto refleja la poca relación que existe entre la ocupación y
l'
la causa del accidente.

Cuadro No. 5

OPERACION DE PHEM ISTER EN LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR

DISTRIBUCIO N PO R MIEMBRO AFECTADO

El cuadro número 5 muestra un predominio de afección pa-
ra el miembro derecho (60%) y un 40% para el izquierdo, hecho
que se explica porque en su mayoría los pacientes son diestros y
al momento de ocurrir el accidente antepusieron el miembro der~
cho en resguardo de su integridad físico.

'1
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ClASIFICACION No. DE CASOS PORCENTAJES

GRADO I O 0%

GRADO 11 2 10%

GRADO 111 12 60%

SIN CLASIFICAR 5 25%

SIN DX RADIOLOGICO 1 5%

TOTAL 20 100%

13

12 60%

11

10

9
Vl

O
8Vl

«
U
UJ 7
o

O 6
""UJ 25%
::¡:: 5:J
Z

4

3

2 10%

5%

O
O

Grado Grado Grado Sin Sin

1 11 II1 Dx Rx Clasif.

P' -- - ~
I

Cuadro No. 6

OPERACION DE PHEM ISTER EN LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR

DISTRIBUCIO N PO R DIAGNOSTICO RADIOLO GICO

26
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CLASIFICACION SEGUN DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
y

PORCENTAJE

27
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DIAS No. DE CASOS PORCENTAJE

0- 7 5 25%
8 - 14 10 50%

15 - 21 3 15%
22 - 28 1 5%
29 - 35 1 5%

TOTAL 20 100%

--

Respecto al cuadro anterior cabe hacer la mención de que
la clasificación por grados de luxación se hizo por conveniencia

Idado que el 95% de los casos fue diagnosticado radiológicamen~
te y solo un 5% por clínica. Así encontramos que el 60% (12 ea
sos) fueron grado 111, 25% (5 casos) no estaban clasificados, lO%"
(2 casos) fueron grado 11y 5% (l caso) fue diagnosticado clínica
~~. -

En el 10% de los casos no se comprobó el diagnóstico ra-
diológico por no aparecer el número de radiografía en las papele
tas y el 20% de los casos estaban asociados a fractura del terci~
distal de clavícula.

28
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Cuadro No. 7

OPERACION DE PHEM ISTER EN LUXACION
ACRO MIOCLAVICULAR

DISTRIBUCION POR TIEMPO DE HOSPITALlZACION

29
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El cuadro anterior revela que el tiempo de hospitalización

en el 50% de los paci entes estubo comprendido entre los 8 a 14
días, el 25% corresponde a pacientes hospi tal izados de O a 7 días;
sumando estos dos períodos encontraremos que el 75% de paci en-
tes permanecieron en el hospital por un período no mayor de 14
días.

No se encantró razón por la cual el 15% de los pacientes-
permanecieran hospitalizados de 15 a 21 días. El 10% restante
que comprenden los períodos de 22 a 28 y 29 a 35 días, fueron
pacientes politraumatizados.

El tiempo móximo de haspitalización fue de 35 días y el mi
nimo de 2, encontrándose un tiempo promedio de 13 días de hos-
pitalización para cada paciente.
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DIAS No. DE CASOS PORCENTAJE

0- 7 5 25%
8 - 14 7 35%

15 - 21 3 15%
22 - 28 3 15%
29 - 35 y más 2 10%

TOTAL 20 100%

DIAS No. DE CASOS PORCENTAJE

1 - 7 11 55%

8 - 14 7 35%

15 - 21 1 5%

22 - 28 1 5%

TOTAL 20 100%

,. . --,

Cuadra No. 8

OPERACION DE PHEMISTER EN LUXACIO N
ACROMIOCLAVICULAR

DISTRIBUCIO N POR TIEMPO TRANSCURRIDO DEL
ACCIDENTE A LA OPERACIO N

Los resultados obtenidos en el cuadro número 8 nos parecen
razonables tomondo en consideración que algunos de los pacien-
tes ya fuere por desconocimiento de la lesión u otros factores no

acuden a consul ta hospitalaria en un período de tiempo prudente.
Así encontramos que el 45% fueron operados en un tiempo mayor
de 14 días del accidente, siendo el tiempo mínimo 2 días, el m§.
ximo 113 y el tiempo promedio de 18 dtas para cada paciente.

32

-- -
:

I
I

I

1.

Cuadro No. 9

OPERACION DE PHEM ISTER EN LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR -

DISTRIBUCIO N POR TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL
INGRESO Y LA OPERACION
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE INGRESO Y OPERACION
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El cuadra número 9 muestra que el 55% de los casos fue in
tervenido en un tiempo no mayor de 7 dios a su ingresa.

Cabe mencionar que aparte de considerar algunas factores
como ser: Pacientes politraumatizados con lesiones de mayor i",-
portancia médica que la luxación, estado general del paciente,
completación de laboratorios pre-operatorio y suspensión de la
intervención por falto de tiempo en el quirófano; las otras razo-
nes por las cuales un paciente tardare más de 7 dios a su ingreso
para ser interveni do se desconocen.

El tiempo minimo entre el ingreso y la operación fue de 1
dio, el máximo de 22 (correspondió a un paciente politraumati-
zado) y el tiempo promedio fue de 7 dios para cada paciente.
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DIAS No. DE CASOS PORCENTAJES

0- 7 16 80%
8 - 14 2 10%

15 - 21 1 5%
22 - 28 1 5%

HORAS No. DE CASOS PORCENT AJE

1/2 - 1 4 20%
1 - 1-1/2 8 40%
1-1/2 -2 6 30%
2 - Ymós 2 10%

TOTAL 20 100%

.. -- -~-- -

Cuadro No. 10

OPERACION DE PHEMISTER EN LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR

DISTRIBUCION POR TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA
O PERACION AL EGRESO

TOTAL 100%20

El cuadro número 10 revelo que el 80% de los cosos fue
egresado o los 7 días past-operatorios, el tiempo mínimo de hos-
pitalización post-operatoria fue de 1 día, el máximo de 26, con
un promedio de 5 días poro codo paciente,

A excepción de 1 paciente (5%) cuyo hospitalización post-
operatoria duró 26 días por haberse infectado, se desconoce lo
causo por lo cual el 15% restante permaneciera más de 7 días.
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Cuadro No. 11

OPERACION DE PHEM ISTER EN LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR

DISTRIBUCION POR DURACION DE LA
INTERVENCION QUIRURGICA

El cuadro número 11 muestro que el 60% de los operaci 0-
nes duraron de medio o uno hora y medio, el 40% restante d u r ó
de hora y medi o o más de dos horas.

Cabrío considerar lo habilidad del cirujano poro operar, el
estado de lo región 01 momento de ser operado así como también
el tiempo del occidente o lo operación, pues o mayor tiempo ha-
brá más fibrosis y por consiguiente más dificultad operatoria.

I

I
1

I
,

I

I

El tiempo mínimo de operación fue de 45 minutos, el máxi.
mo de 129 y el tiempo promedio poro codo intervención fue de 84
minutos.
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No. DE
COMPLlCACION CASOS PORCENTAJE

OSTEOM IELlTIS 1 5%

REDUCCION INSATISFACTORIA 2 10%

DOLOR A LA ABDUCCION 1 5%

SIN COMPLlCACION 16 80%

TOTAL 20 100%

.. --- -- \
Cuadra No. 12

OPERACION DE PHEMISTER EN LUXAClON
ACROMIOCLAVICULAR

DISTRIBUCION POR COMPLlCACION

Cama se observa en el cuadra número 12,4 paci entes (20%)
tuvieron complicación, de estos, 1 paciente politraumatizado cu

ya reducción fue considerada insatisfactoria, se complicó dentr;
del hospital (se infectó con estafilococo aureus). Los 3 restantes
se complicaron fuera del hospital.

El 80% de los casos (16 pacientes) tuvieran evolución sa-
tisfactoria.
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SUMARIO DE CONCLUSIONES

SUMARIO

El presente trabajo se llevó a cabo en el departamento de
Traumatología y O rtopedia del hospital Raasevelt.

Se efectuó un estudio de pacientes can Luxación Acromio-
clavicular operados con la técnica de Phemister en el pe ríodo
comprendido del 10. de enero de 1977 al 31 de diciembre de
1980.

Se encontró un total de 37 paciente con Luxación Acromio
clavicular de los cuales 20 fueron operados con la técnica d;;
Phemister.

De cada caso se estudió edad, sexo, ocupación, porcenta'-
je de incidencia én los pacientes operados en el citado, departa-
mento, causa del accidente, miembro afectado, diagnóstico ra-
diológico, tiempo de hospitalización, tiempo transcurrido del ae
cidente a la operación, tiempo del ingreso a la operación, tiem=
po de la operación al egreso, duración de la intervención quirúr
gica y complicaciones. ,,,-

<1 -,
Del citado trabajo se extrajo las conclusionesque'a'conti-

... ¡
1nuaclon se presentan., "
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CONCLUSIONES

l. En relación a Luxación Acramiaclavicular es el segunda tra
baja de tesis que se realiza en Guatemala. -

2. De las 3857 operaciones realizadas en el departamento de
Traumatología y O rtopedia del Hospital Roasevelt durante
el período comprendida del 10. de enero de 19770131 de
diciembre de 1980, solo 37 (0.95%) fueron por Luxación
Acromiocloviculor y solo en 20 (0.5%) se empleó lo técÍ1i
ca de Phem ister.

3. Lo mayoría de las operaciones de Phemister se efectuaran
en pacientes entre los 20 a 30 anos de edad, encantróndase
que a mayar edad menor incidencia de operaciones.

4. El 75% de las operaciones estudiadas se efectuó enpacien-
tes del sexo masculina.

5. La mayoría de las operaciones estudiadas (65%) se efectuó
en pqcientes que habían sufrido accidl'ntes de tránsito.

6. La ocupación de los cosos eStudiados no influyó, pues en su
mayoría (90%) el accidente ocurrió fuera del trabajo.

7. El miembro mayormente afectado fue el derecho (60%).

El 95% del diagnóstico del estudio fue por radiografía, cl~
sificándase la mayoría de casas (60%) como Luxación gra-
da 111y detectándose un 20% asociado a fractura del ter-
cio distal de la clavícula.
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9. El 75% de los casas estudiados estuvo hospitalizada par un
período no mayor de 14 días. El tiempo mínima de hosp.it~
lización fue de 2 días, el máximo fue de 35; correspandle.r:>.
do a un paciente politraumatizado e infectado.

10. El 60% del estudio fue operado en un tiempo no mayor de
14 días del accidente. El tiempo máximo del occidente a
la operación fue de 113 días, lo cual se explica porque al
gunos pacientes ya fuere par desconocimiento de la lesión
u otros factores no acuden a consulta hospitalaria en un -
ti empo prudenc ial .

11. La mayoría de los casos estudiados fueron operadas en un -
período de tiempo no mayor de 7 días a su ingreso.

12. El 80% de los casos fue egresado a los 7 días post operato-
rios, llevándose el tiempo máximo de la operación al egr~
so (26 días) un paciente politraumatizado complicado con
infección.

13. El tiempo promedio de operación para cada paciente fue
de 84 minutos, teniendo el 60% de los casos una duración-
de 45 a 90 minutos.

No se reportó ninguna complicación durante la
ción.

i nterven-

14. 4 de los casos estudiados (20%) sufrió complicación, sien-
do la infección la más frecuente (2 casos).
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RECOMENDACIONES

Que el médico al hacer un diagnóstico radialógica
xación Acromiaclavicular haga también una buena
ción clínica para un mejor aprendizaje, ademós de
especial cuidado en la recolección de datos tales
edad, ocupación y actividad física para decidir el
miento.

Evaluar a conciencia el estado del paciente a su egreso,
para detectar con mayor seguridad las complicaciones y de
esa manera atacarlas a tiempo y/o evitarlas en mayor pro-
porción.

Dar cita a la consulta externa a todos los pacientes post-
operados en un período no mayar de 10 días, para su segui-
miento y detección de secuelas; esto redundaró en benefi-
cio del paciente y para el hospital.

Instituir un tratamiento de rehabilitación del paciente por
medio de fisioterapistas especializados, o al menos con ba~
tante experiencia en este tipo de lesión.

Medir grado de función del hombro antes de operar y gra-
dos de función del hombro operado al dar de alta al pacie.!:'
te como comparación y rehabilitación de la función del
hombro.
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