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Resumen

Objetivo: Determinar la eficacia de la nueva placa de fijacion con angulos de gancho
mayor de 90 grados, obtenida de una DCP estrecha para tratar la inestabilidad acromio
clavicular, en el Hospital Regional de Ica 2020. Metodologia: Investigacion fue de tipo
cualitativo, aplicada y prospectivo. Poblacion: 582 individuos (poblaciéon calculada).
Muestra: 79 individuos, muestra calculada. Resultados: Muestra un indice de conexion
de 0.972 puntos, con un margen de significancia de 0.028 puntos, siendo este inferior al
0.05 puntos, que exige por regla la validacion de ambas variables. Conclusiéon: Que la
nueva placa acromio clavicular obtenida de una DCP estrecha, es efectiva en el
tratamiento de la inestabilidad A-C en pacientes con accidentabilidad laboral. En cuanto
al objetivo especifico que pide determinar la eficacia biomecénica de la nueva placa de
fijacioén con angulos de gancho mayor de 90 grados obtenida de una DCP estrecha, para
tratar la inestabilidad acromio clavicular. Recomendacion: Se recomienda en la etapa
aguda mantener el uso de la nueva placa de fijacion con angulos de gancho mayor de 90
grados obtenida de una DCP estrecha, asimismo mantener reposo y colocar hielo mientras
haya inflamacion. Se recomienda que el paciente realice ejercicios de estiramientos que
el fisioterapeuta le ha indicado para asi poder evitar recidivas posteriores.

Palabras clave: luxacidn, acromio, clavicular, articulacion, accidentabilidad.
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Abstract

Objective: To determine the efficacy of the new fixation plate with hook angles greater
than 90 degrees, obtained from a narrow DCP to treat clavicular acromio instability, at
the Ica 2020 Regional Hospital. Methodology: Research was qualitative, applied and
prospective. The level was analytical. Population: 582 individuals (calculated
population). Sample: 79 individuals, calculated sample. Results: It shows a correlation
index of 0.972 points, with a significance margin of 0.028 points, this being less than 0.05
points, which as a rule requires the validation of both variables. Conclusion: That the
new clavicular acromio plate obtained from a narrow DCP is effective in the treatment of
AC instability in patients with occupational accidents. Regarding the specific objective
that requires determining the biomechanical efficacy of the new fixation plate with hook
angles greater than 90 degrees obtained from a narrow DCP, to treat clavicular acromy
instability. Recommendation: It is recommended in the acute stage to maintain the use
of the new fixation plate with hook angles greater than 90 degrees obtained from a narrow
DCP, also to maintain rest and place ice while there is inflammation. It is recommended
that the patient carry out stretching exercises that the physiotherapist has indicated in
order to avoid subsequent recurrences.

Keywords: dislocation, acromio, clavicular, articulation, accident rate.



I. Introduccion

Las disfunciones de hombro son susceptibles de producir dolor, reducir la
amplitud articular, limitar las actividades de la vida diaria, alterar el suefio, producir
cambios de humor y generar problemas de concentracion, disminuyendo la calidad de
vida de los sujetos que las sufren (Yanxiang, 2014), por lo general el hombro es la
articulacion de mayor movilidad del esqueleto, el lugar donde se producen multiples
trastornos y la tercera articulacion de importancia en cuanto a enfermedades
osteoarticulares, por su posible repercusion funcional y la elevada frecuencia a consulta
debido a este motivo (Rodriguez et al., 2016).

Siendo este uno de los motivos de consulta mas habituales relacionados con el
aparato locomotor, es que, tras dolor lumbar y cervical, representa la tercera causa de
dolor musculo-esquelético, lo cual supone un elevado coste socioecondémico y una
importante fuente de discapacidad (Dizy, 2015). La tendinitis del manguito rotador es una
patologia por sobreuso que provoca dolor y discapacidad en el hombro y parte superior
del brazo. A menudo se le denomina "pinzamiento" o bursitis. Estos 3 nombres describen
la misma condicion, causada por la utilizacion del hombro y brazo en tareas que son
repetitivas y que con frecuencia incluyen movimientos del brazo por encima del plano
del hombro (Gabucio, 2008). Dada la importancia de la articulacion del hombro en el
quehacer diario, resulta vital el adecuado conocimiento de sus afecciones y mas atun, de
su correcto manejo.

Tanto el examen fisico como los estudios imagen logicos (radiografias,
ultrasonido y resonancia magnética) proporcionan bases suficientes para el correcto
diagnostico de estas lesiones (Cabrera et al., 2004). Es asi que el indice de pinzamiento
subacromial estad caracterizado por tres etapas anatomopatologicas que son progresivas.

En sus estados iniciales y especialmente en pacientes jovenes el tratamiento conservador



brinda buenos resultados cuando hay una lesiébn mas avanzada, incluyendo rupturas
parciales o totales de los tendones del manguito rotador, la cirugia brinda la mejor
posibilidad de una recuperacion funcional acompafiada de alivio del dolor. La
descompresion del espacio subacromial incluyendo la bursectomia, reseccion del
ligamento acromio clavicular, la acromioplastia anterior y el desbridamiento de los
tendones traumatizados se pueden hacer con técnicas totalmente artroscopicas (Pereira et
al., 20006).

La primera fuerza desestabilizadora del hombro es el misculo deltoides, que lleva
la cabeza humeral hacia arriba en los rotadores provee una estabilidad dindmica que
mantiene la cinematica articular esferoidea en la posicion adecuada. Los musculos del
manguito rotador se han descrito como rotadores y depresores de la cabeza humeral para
estabilizar, empujando la cabeza contra la concavidad de la glenoides dirigiendo y
controlando activamente el fulcro durante el movimiento de la articulacion glenohumeral
en la elevacion del brazo (Posada & Uribe, 2013). Los fisioterapeutas como especialistas
en analisis del movimiento corporal humano estdn capacitados para tratar este tipo de
sindrome en pro de restablecer el movimiento de la articulacion del hombro lo mas
armonica y econdmicamente posible, restableciendo la movilidad natural que requiere
dicha articulacién y guiando al paciente a su recuperaciéon funcional lo mas pronto
posible, permitiéndole con ello desenvolverse en las actividades bdasicas cotidianas y
actividades de la vida diaria (Beares, 2015), por lo que analizaremos a partir del presente
estudio a partir del pinzamiento subacromial el cual mantiene un rol complejo en el
movimiento del hombro, ya que posee una variedad de ejes de movimientos con un gran
brazo de palanca, lo que conlleva a cuestionarnos acerca de la eficacia de una placa de
fijacién con angulos de gancho y su influencia en el tratamiento de la inestabilidad

acromio clavicular, en el Hospital Regional de Ica.



1.1. Planteamiento del problema

La placa gancho es uno de los sistemas para el tratamiento de la luxacion acromio
clavicular mas estudiados hoy en dia gracias a ello se conoce que todavia hay varias
desventajas que han sido reportadas. La osteolisis y erosion acromial y la fractura peri-
implante sus causas de estas dos todavia no estan claras; asi como la lesion del manguito
rotador por el pinzamiento del gancho de la placa. Muchos expertos sospechan que la
insuficiente profundidad del gancho o la deficiente posicion de la placa pueden
incrementar la presion entre la placa gancho y el acromion. También influiria el stress
local de la mitad de la clavicula, que originaria como resultado dicha ostedlisis y fractura
peri-implante.

Al hablar de estabilidad de hombro es adecuado tener en cuenta que espacio
subacromial es una articulacién incongruente, ya que sus superficies articulares son
asimétricas, existiendo un contacto limitado entre ellas. La gran superficie convexa de la
cabeza humeral tiene un contacto reducido con la pequefia y poco profunda cavidad
glenoidea, presentando poca estabilidad intrinseca. La capsula articular y sus refuerzos,
en particular el complejo espacio subacromial inferior, son los mecanismos
estabilizadores primarios o estaticos (Sudrez & Osorio, 2013).

En tal sentido el pinzamiento subacromial es la lesion por compresion mecanica,
dada la reduccion del espacio en el que estos se encuentran, en especial durante
actividades repetitivas que demandan utilizar rangos de movimiento de hombro por sobre
los 90° o que estén sometidos a sobreuso, y que pueden llevar de inflamacién a
degeneracion de éstos y su ruptura completa, siendo los mismos rangos en que se
provocara dolor en la zona anterior o anterolaterosuperior.

El pinzamiento subacromial, es la causa mas frecuente en los problemas de

hombro, el cual se define como una lesion no traumatica, usualmente unilateral que causa



dolor alrededor del acromion, por pinzamiento de las estructuras que se encuentran en el
espacio subacromial durante el movimiento de abduccion de hombro en el que dichas
estructuras son: el tendon del manguito de los rotadores, el tendon de la porcion larga del
biceps, la bursa subacromial y la cépsula articular glenohumeral. El hombro es una
articulacion de tipo enartrosis, considerada como la articulacion mas movil e inestable
del ser humano. Posee tres grados de libertad, por lo que el miembro superior se mueve
en los tres planos del espacio con sus respectivos ejes (Villalobos & Madrigal, 2019).

En tal sentido los problemas de hombro son una importante causa de morbilidad
y discapacidad en la poblacion general, cerca de la mitad de los pacientes con una queja
nueva del hombro consulta a su médico de cabecera al menos una vez al afio, la atencion
médica es mas elevada entre los pacientes masculinos entre 45 y 64 afios de edad. Siendo
la causa mas frecuente de dolor el sindrome de pinzamiento subacromial que se asocia
con el uso excesivo y repetitivo causado por la compresion del tendon del supraespinoso
entre el himero y el arco coraco-acromial durante la elevacion del brazo o actividades
generales, esta condicion dolorosa conduce a disminucion de la fuerza muscular y la
amplitud de movimiento, siendo el sintoma mas frecuente es el dolor en hombro y brazo,
presente en actividades especialmente que se realizan sobre el plano horizontal de la
cabeza. Esta sensacion suele ser descrita como un dolor sordo que se convierte en agudo
y punzante al realizar movimientos de elevacion del brazo. Y estd ubicado en la parte
antero-lateral del deltoides irradiadiandose al brazo, pero no mas alla del codo (Ramirez
etal., 2017).

El dolor localizado en la region de los musculos trapecio y romboides, o cuando
se irradia a abdomen o torax, suele estar mas relacionado con los trastornos de la columna
vertebral y la fibromialgia. El dolor en la parte superior del hombro puede ser secundario

a la patologia de la articulacién acromio clavicular, que se confunde mayormente. Aun



mas si ocurren accidentes laborales y de transito en la misma zona, hacen mas notorio la
deformidad con el signo de la tecla. Es asi en este contexto, el Hospital Regional de Ica
del Ministerio de Salud del Peru, recibe diariamente lesiones de la articulacion Acromio
clavicular, ya sea por emergencia, urgencia o consultorio externo, en el que los médicos
traumatologos tenemos que diferenciar entre el tratamiento conservador y quirtrgico
(hincapié en esta investigacion) , lo que justifica el analisis y desarrollo del presente
estudio dirigido a determinar la eficacia de la nueva placa de fijacion con angulos de
gancho mayor de 90 grados obtenida de una DCP estrecha, en el tratamiento de la
inestabilidad acromio clavicular en pacientes por accidentes laborales.

1.2. Descripcion del problema

El término que engloba mejor a todas las lesiones de este sector), llamada
comunmente luxacion acromio clavicular, se cataloga como la tercera causa respecto a la
pérdida funcional y capacidad musculo esquelética por debajo de la lumbalgia y de la
cervicalgia.

En paises europeos, como el Reino Unido, el 1 % de las personas mayores de 45
afios, visitan una vez al afio a su médico por un nuevo episodio de dolor en el hombro.

En nuestro pais el reporte de hombro doloroso es de 78 casos por 1000 habitantes,
y los resultados de revisiones sistemdticas dan variaciones entre 70 y 200 casos por 1000
adultos, solo la mitad de ellos acuden a los consultorios y, un cuarto de ellos, tienen
persistencia de los sintomas inclusive un afio después de la primera consulta, lo que
conduce a un importante gasto de recursos asistenciales y ausentismo laboral produciendo
pérdidas productivas.

Siendo el hombro una estructura compleja conformada por la parte proximal del
humero, la clavicula, la escapula, y las uniones de éstas con el esternon y la caja toracica

y tejidos blandos. Estd complejidad le confiere la caracteristica de ser una de las



articulaciones mas moviles de todo el cuerpo y por tanto ser un sitio de multiples lesiones
y patologias inflamatorias las que pueden ser traumaticas o degenerativas (favorecidas
por el incremento en la vida media de la poblacién). La articulacion glenohumeral es
estabilizada por tejido blando, conformado por ligamentos y musculos, incluyendo los 4
musculos del manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular). Los musculos del manguito rotador sirven como estabilizadores dindmicos
y otorgan el soporte de la capsula para prevenir movimientos excesivos anteriores y
posteriores, siendo las lesiones en este una causa comun de hombro doloroso (Ugalde et
al., 2013), es por lo que, basandose en las estadisticas descritas, es necesario conocer los
tipos de lesiones de la articulacion acromio clavicular, en el servicio de traumatologia del
Hospital Regional de Ica.

La inestabilidad acromio clavicular (término que engloba mejor a todas las
lesiones de este sector), llamada cominmente luxacion acromio clavicular Es aquella que
afecta a dicha articulacion. Esta es una artrodia, con un menisco fibrocartilaginoso
rodeado de una capsula, reforzado por los ligamentos acromio claviculares y que incluye
estabilizadores (deltoides, trapecio, ligamentos conoide y trapezoide).

Tiene un rol complejo en el movimiento del hombro, ya que posee una variedad
de ejes de movimientos con un gran brazo de palanca y forma parte de la tnica conexion
(conjuntamente con la articulacidon esternoclavicular), entre la extremidad superior y el
esqueleto axial.

Son aproximadamente el 12% del total de las lesiones de la cintura escapular y el
8% de las luxaciones en el ser humano. Es més frecuente en varones que en mujeres, de
5 a 10, presentandose mayormente tanto en obreros como en deportistas provocando
demasiado ausentismo laboral. Su mecanismo de lesion es por trauma directo e indirecto.

1.3. Formulacion del problema



1.3.1. Problema general

(Cual es la eficacia de la nueva placa de fijacion con angulos de gancho mayor de 90
grados obtenida de una DCP estrecha, en el tratamiento de la inestabilidad acromio clavicular, en
el Hospital Regional de Ica 20207
1.3.2. Problemas especificos

(Cual es la eficacia biomecénica de la nueva placa de fijaciéon con adngulos de gancho
mayor de 90 grados obtenida de una DCP estrecha, para tratar la inestabilidad acromio clavicular
2020?

(Cual es la eficacia en un caddver de la nueva placa de fijacion con angulos de gancho
mayor de 90 grados obtenida de una DCP estrecha, que presentd una inestabilidad acromio
clavicular 2020?

(Cual es la eficacia en el ser humano vivo de la nueva placa de fijacion con adngulos de
gancho mayor de 90 grados obtenida de una DCP estrecha, para tratar la inestabilidad acromio
clavicular 2020?

1.4. Antecedentes
1.4.1. Antecedentes internacionales

Slullitel et al. (2016). Inestabilidad acromio clavicular. Tratamiento combinado
artroscopico y mini invasivo, determinan que el tratamiento quirtirgico de la luxacion
acromio clavicular es aiin motivo de controversia. En esta publicacion se describird una
técnica combinada en la que se realizd un primer tiempo artroscopico y un segundo
tiempo con abordaje mini invasivo. Material y métodos: 41 pacientes con luxacion
acromio clavicular grados III, IV y V. Para el seguimiento se incluyeron luxaciones
agudas, cronicas y cirugias de revision se excluyeron pacientes con otras patologias de
hombro, la edad promedio fue de 28.6 afios. Los pacientes fueron evaluados con el score
de UCLA Constant, la escala visual analdgica para dolor preoperatorio y control
radiolégico para evaluar la estabilidad tanto en plano coronal como axial, osificaciones

coracoclaviculares, signos de artrosis acromio clavicular y/o oste6lisis distal de clavicula



a los 6 y 12 meses postoperatorio. Resultados: se obtuvo un score de Constant
preoperatorio de 41.3 6 meses: 89.4 12 meses: 92.3. El score de UCLA preoperatorio:
21.7 6 meses: 29.1 y 12 meses: 31.4. VAS: 8.4 2.3 1.2. Hubo dos casos de relesion por
trauma y un caso de insatisfaccion estética de la cicatriz. En cuanto al examen radioldgico
se presentaron dos casos de pérdida de estabilidad y un caso de ostedlisis distal de
clavicula. Conclusion: la combinacion de dos métodos de reduccion, uno sintético y otro
biologico, permitio una reconstruccion anatomica sélida, estable en plano coronal y axial
con muy buenos resultados a mediano plazo.

Salinas y Gonzalez (2014). Prevalencia de la luxacién acromio clavicular y
tratamientos en pacientes del hospital José Carrasco Arteaga en el periodo enero 2010 a
diciembre 2014, en su estudio los autores manifiestan que la luxacién acromio clavicular
es la lesion de hombro mas prevalencia en quienes practican deportes de contacto, se
relaciona con una alta tasa de accidentes de transito, por ello es importante conocer su
prevalencia, factores de riesgo, para realizar un tratamiento adecuado. Con el fin de
determinar la prevalencia de la luxacidén acromio clavicular y tratamiento en pacientes del
Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo enero 2010 a diciembre 2014 Se realizé un
estudio descriptivo transversal, cuyo universo fueron las historias clinicas de pacientes
que recibieron atencion en el Hospital José Carrasco Arteaga entre enero del afio 2010
hasta diciembre del 2014. Se recolecto la informacion de la base de datos (AS 400) en un
formulario especifico, el cual se analizd6 mediante el paquete estadistico SPSS 15.0 y
Epilnfo 7, utilizando distribuciones de frecuencia y porcentajes. Los resultados se
presentaron en graficos, tablas simples y combinadas De 120 pacientes con diagnostico
de luxacion acromio clavicular se present6 una prevalencia de 3,7 casos por cada 1000
personas que se atendieron en emergencia del hospital José Carrasco Arteaga. Se

incluyeron 86 casos en el estudio. Los hombres resultaron el grupo mas afectado (91,9%).



El tipo de luxacién mas frecuente fue el III (59,3%). La lesion que mas asociada fue la
fractura de clavicula (4,7%). El mecanismo de lesion directo (91,9%) fue el mas
prevalente. En 41.9 % de los casos la luxacion se asocio con accidentes de transito.
Atallah (2011). Tratamiento de la inestabilidad escapulo-humeral anterior del
hombro mediante refuerzo capsular artroscopico con sutura de Dacron® y técnica
artroscopica. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Determina que la inestabilidad
de la articulacion gleno-humeral de hombro es una lesion muy comun. La incidencia de
la luxacion de dicha articulacion se estima en 1-2% de la poblacion. Esta alta incidencia
se debe a la especial anatomia y biomecanica de la articulacion que hace que sea la mas
movil del aparato locomotor. Desde que en 1938 Bankart descubri6 la desinsercion del
rodete glenoideo y el tratamiento quirdrgico de esta patologia, se han descrito diferentes
lesiones anatomopatoldgicas y multitud de técnicas quirurgicas para su tratamiento. Sin
embargo, dada la dificultad diagnostica y el gran abanico de posibilidades terapéuticas
tanto artroscOpicas como abiertas y las dificultades que entrafia cada técnica y sus
respectivas incidencias de re luxaciones, se justifica la bisqueda de otra posibilidad
terapéutica que permita una menor tasa de re luxaciones que las técnicas abiertas. En los
ultimos afios se han desarrollado distintos procedimientos para la estabilizacion anterior
del hombro por cirugia artroscopica. En principio, estas técnicas artroscOpicas estarian
indicadas en los casos de lesiones articulares de Bankart sin lesiones en la cabeza humeral
o de la glena y con ligamentos gleno-humerales intactos. En el presente trabajo que se
presenta como Tesis Doctoral y con el que el doctorando opta al titulo de Doctor en
Medicina y Cirugia, se presenta una técnica novedosa para el tratamiento de la
inestabilidad anterior y multidireccional del hombro, utilizando un ligamento sintético
mediante artroscopia, con el que se realiza un refuerzo antero-inferior de la articulacion

del hombro.
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Boettcher y Fingerhuth (2004). Resultados funcionales en el manejo conservador
kinésico de pacientes mayores de 40 afios con primer episodio de luxacion anterior
traumatica de hombro, y su asociacion con lesiones de manguito rotador Instituto
Traumatologico de Santiago. Universidad de Chile - Facultad de Medicina. Santiago de
Chile. La luxacion anterior traumatica de hombro es una patologia de alta prevalencia en
personas mayores de 40 afios, sin embargo, este grupo etario ha sido poco estudiado. En
estos pacientes, el principal problema planteado se relaciona con patologias del Manguito
Rotador, cuya consecuencia es una alteracion funcional, a diferencia de pacientes de
menor edad en las cuales los episodios de luxacion se relacionan con inestabilidad. En el
presente estudio se evaluo el Estado Funcional en pacientes mayores de 40 afios con un
primer episodio de luxacion anterior traumatica de hombro luego de un tratamiento
conservador que consistio en inmovilizacion por una semana con cabestrillo y, posterior
a ello, manejo kinésico durante 3 semanas para luego establecer la asociacion entre
funcionalidad y lesion del Manguito Rotador. El estudio fue realizado en el Instituto
Traumatologico de Santiago, entre marzo y octubre del afio 2004. La muestra fue de 22
pacientes, 7 hombres y 15 mujeres mayores de 40 afios (68,2 + 9,42). Dicha muestra fue
tomada por conveniencia. Dentro de la recoleccion de datos se utilizé una ficha de datos
de la Evaluacion Funcional y un informe imagen logico de ecografia. Cada paciente fue
tratado con un manejo conservador kinésico. A la cuarta semana posterior a la luxacion,
se le realizd una Evaluacion Funcional mediante el test de UCLA modificado. Para el
analisis de los resultados se utilizé el programa STATA 7.0. Del total de los sujetos en
estudio, 2 no presentaron lesion del Manguito Rotador, 1 presentd lesion parcial y 19
lesion total. Mediante el test de UCLA modificado, se obtuvo que 2 presentaron
resultados excelentes, 6 buenos y 14 deficientes. La asociacion entre luxacion anterior de

hombro y lesion de Manguito Rotador no fue estadisticamente significativa (P=0,12)
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segun la prueba exacta de Fisher (P = 0,05). Se concluye en este estudio, que no existe
asociacion entre Lesion de Manguito Rotador y el Estado Funcional de los pacientes
mayores de 40 afios con un primer episodio de luxacién anterior traumatica de hombro,
luego de haber sido sometidos a un tratamiento conservador kinésico en el Instituto
Traumatologico. Los sujetos en estudio presentaron una alta prevalencia (91%) de lesion
del Manguito Rotador, sin asociacion entre las variables estudiadas.
1.4.2. Antecedentes nacionales

Ventura y Cerdan (2017). Pinzamiento subacromial y funcionalidad en pacientes
con sindrome de hombro doloroso del servicio de medicina fisica y rehabilitacion del
Hospital San Juan de Lurigancho, 2017. Universidad Privada Norbert Wiener Facultad
de ciencias de la salud Escuela Académico Profesional de Tecnologia Médica en Terapia
Fisica y Rehabilitacién, En su estudio tuvo el objetivo de explorar el pinzamiento
subacromial y la funcionalidad en pacientes con sindrome de hombro doloroso del
servicio de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital San Juan de Lurigancho, 2017.
Esta investigacion fue observacional, descriptivo y de corte transversal. El instrumento
que se utilizo fue una ficha de exploracion funcional del hombro, el cual fue elaborado
por los investigadores recopilando la aplicacion de diferentes test, incluido el cuestionario
de discapacidad para hombro, codo y mano (DASH) y finalmente aplicado en los
pacientes con sindrome de hombro doloroso, siendo un total de 135 pacientes. Se obtuvo
en relacion a las caracteristicas sociodemograficas que la edad tuvo una prevalencia entre
los 53 y 59 afios, 74% de sexo femenino y de ocupacion prevalecié ama de casa con 34%.
Con respecto a las caracteristicas clinicas el dolor de hombro y la lateralidad del miembro
superior fue de lado derecho con 59% y 74% respectivamente, el 91% presentd dolor
cronico 'y el 41% tendinitis del supraespinoso como diagndstico ecografico. El

pinzamiento subacromial fue positivo en un 66%. La funcionalidad fue: dolor severo con
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51%, promedio de discapacidad 36%, movilidad funcional limitada por compensacion y
dolor con 50% y 53% respectivamente y por ultimo el 83% presenté disminucion de
fuerza muscular isométrica de agarre en rotacion interna. Mdas del 50% de las personas
evaluadas presentaron pinzamiento subacromial positivo y limitacién funcional en todas
sus dimensiones: dolor, discapacidad, movilidad funcional y fuerza muscular.

Guevara (2017). En su trabajo acerca del tratamiento fisioterapéutico en sindrome
de pinzamiento subacromial., la tesis del autor menciona que el hombro, por ser la
articulacion mas movil del cuerpo humano, es mas vulnerable a sufrir lesiones causadas
por sobre uso, malas posturas o0 malos movimientos; entre estas se encuentra el sindrome
de pinzamiento del hombro, el cual se ha convertido en una de las alteraciones mas
frecuentes del sistema osteomuscular; en gran medida por los altos indices de
productividad que deben mantener las empresas, lo cual genera aumento en los
movimientos repetitivos a nivel de miembros superiores. A esto se le suman los deportes
que dentro de su practica tienen como gesto realizar movimientos supra craneales. Por
esta razon las profesiones de la salud en especial la fisioterapia ha dedicado gran parte de
sus investigaciones a estudiar los tratamientos que existen actualmente para este tipo de
lesion osteomuscular, que conlleve a disminuir la limitacion funcional de los pacientes y
los costos de atencion en salud.

1.5. Justificacion de la investigacion

Los accidentes de transito es la nueva pandemia de la salud publica. Por
consiguiente, la inestabilidad acromio clavicular forma parte de todas las patologias
resultantes de los accidentes de transito, y por ende de los accidentes laborales en su gran
mayoria. Tampoco hay que olvidar la importancia del deporte como causa laboral.

Actualmente, hay el interés mundial por conocer el efecto de los ganchos mayores

de 90 grados en la placa respectiva para el tratamiento de la inestabilidad acromio
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clavicular. Se ha demostrado recientemente biomecéanica mente por el método de analisis
finito (FEA), que cuanto mds pequefio sea el angulo de gancho, aumenta mas la tension
en el tercio medio de la clavicula. Y, un angulo més grande aumenta la fuerza de la placa
gancho en el acromion (Figura 3, 4). Ademas, cuanto mas larga la placa es mejor en
cuanto a su biomecanica.

En el Peru, la investigacion no va por esta ruta, sino por el aspecto epidemiologico.
No existe ningtn articulo que estudie biomecénica mente un sistema de fijacion Osea, o
éste en un cadaver o en un ser humano vivo. Ademas del costo del nuevo implante que
sera mucho menor, por ser obtenido de otra placa.

Por tanto, se necesita realizar este estudio, para aclarar las complicaciones que se
han dado con este implante acromio clavicular en su version clasica del gancho de 90
grados.
1.5.1. Teérica

El presente estudio implica el conocer acerca de las técnicas y de las teorias, las
cuales nos acercaran a dar una solucidn a esta problematica, por lo que el sustento de las
bases teoricas es de suma importancia en nuestra investigacion.
1.5.2. Prdctica

Podemos mencionar que ésta es la mas importante en la patologia acromio
clavicular, ya que se necesita plasmar lo tedrico en la practica y es el obtener placas
modificadas a partir de otras. Tiene que haber destrezas y habilidades.
1.5.3. Metodolégica

Nuestra investigacion implicd identificar y evaluar a los pacientes con
inestabilidad acromio clavicular, una vez identificado a los que se les realizd una

exploracion funcional estructurada que incluyo: historia del paciente, evaluacion del
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dolor, de la discapacidad, del movimiento funcional y de la fuerza muscular, y por tltimo
se le aplico test de constant y, dicha evaluacion se reforzd con pruebas complementarias.
1.5.4. Social

En lo que va del afio se han reportado més de 500 casos dentro de la institucion y
teniendo en cuenta que los trastornos musculos esqueléticos del miembro superior
representan mas de los dos tercios de las enfermedades laborales, han hecho que se
convierta en una patologia de frecuente presentacion en los consultorios médicos en los
ultimos afios.
1.5.5. Importancia de la investigacion

La investigacion se desarroll6 por el interés de obtener una placa semejante a la
de gancho, que la llamaremos en “grada” o en “escalera”, la cual fue obtenida de una
placa DCP de pequefos fragmentos, mucho mdas accesible econdomicamente a la
poblacion peruana. Cabe precisar que existe en la literatura mundial, estudios
biomecanicos por andlisis del elemento finito, en donde diversifican los angulos del
gancho: 95,100,105 y 110 grados por lo que hace falta ensayos clinicos en seres humanos
que confirmen la utilidad de los mismos.
1.6. Limitaciones de la investigacion

El estudio de la investigacion no tuvo influencia ni ayuda econémica de ninguna
casa comercial de implantes.

El investigador asumi6 todos los gastos de la investigacion, y el avance del mismo
segun su disponibilidad de tiempo.

Asimismo, no hubo una adecuada coordinacion con la institucion la cual ha sido
parte de nuestro analisis empirico.

1.7. Objetivos

1.7.1. Objetivo general
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Determinar la eficacia de la nueva placa de fijacion con angulos de gancho mayor
de 90 grados, obtenida de una DCP estrecha para tratar la inestabilidad acromio
clavicular, en el Hospital Regional de Ica 2020.

1.7.2. Objetivos especificos

Determinar la biomecanica de la nueva placa de fijacion con angulos de gancho
mayor de 90 grados, obtenida de una DCP estrecha para tratar la inestabilidad acromio
clavicular 2020.

Determinar los efectos cadavéricos de la nueva placa de fijacion con angulos de
gancho mayor de 90 grados, obtenida de una DCP estrecha para tratar la inestabilidad
acromio clavicular 2020.

Determinar los efectos clinicos en el ser humano de la nueva placa de fijacion con
angulos de gancho mayor de 90 grados, obtenida de una DCP estrecha para tratar la
inestabilidad acromio clavicular 2020.

1.8. Hipétesis
1.8.1. Hipotesis general

Ha: Lanueva placa acromio clavicular obtenida de una DCP estrecha, es efectiva
en el tratamiento de la inestabidad A-C en pacientes con accidentabilidad
laboral 2020.

1.8.2. Hipotesis especificas

H¢' La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha es biomecénica mente
efectiva en el tratamiento de la inestabilidad A-C en pacientes con
accidentabilidad laboral 2020.

H® La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha es eficaz en la
inestabilidad A-C cadavérica post-accidentabilidad laboral 2020.

H® La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha es efectiva clinicamente

en la inestabilidad A-C por accidentabilidad laboral 2020.
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II. Marco tedrico
2.1. Marco conceptual
2.1.1. Placa acromio clavicular

Segun Natera y Sarasquete (2015), representa el vinculo entre la clavicula y la
escapula necesaria para que se produzca una dindmica funcional sincronizada. La
inestabilidad acromio clavicular crénica supone la producciéon de cambios en la
orientacién anatdmica de la escapula, situacion que condiciona alteraciones en la
trayectoria cinematica de los grupos musculares que se pueden traducir finalmente en
dolor cronico.

2.1.1.1. Historia de la inestabilidad acromio clavicular. De acuerdo con
Algarin et al. (2010), la luxacién acromio clavicular (LAC) se encuentra descrita en los
papiros egipcios, siendo Hipdcrates (460 a 377 a. C.) El primero en distinguir las lesiones
acromio claviculares de los glenohumerales, asi como en establecer el mecanismo de
lesion”. La luxacion acromio clavicular, en particular su tratamiento, ha sido motivo de
controversia desde los primeros escritos médicos.

Hipocrates (460-377 a. de c.) escribio: Los médicos son particularmente
vulnerables para dejarse engafiar en este accidente (entendiendo por accidente la
separacion de las protuberancias Oseas, la parte superior del hombro aparece baja y
deprimida) por lo que lo tratan como una luxacion de hombro he conocido a muchos
médicos no muy experimentados en este arre que han provocado grandes desastres al
intentar reducir hombros, suponiendo que se trataba de casos de luxacion.

Galeno (129-199 d. C.) seguia claramente a Hipocrates, porque ¢l diagnostico su
propia luxacion de hombro sufrida en la lucha en la palestra. Este famoso médico de la
época grecorromana se trataba como lo hizo Hipocrates (esto es, vendajes apretados para

mantener el tratamiento de las lesiones de la articulacion acromio clavicular).
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Cadenat (1917) describi¢ la transferencia de ligamento, que mas tarde seria
popularizada por Weaver y Dunn. De 1940 a 1960, el tratamiento quirirgico para las
luxaciones completas era lo mas comun. Tras posteriores estudios, las luxaciones
completas de acuerdo con sistemas antiguos de clasificacion fueron desglosadas en
agrupaciones mas detalladas en funcion del grado de lesion en el tejido blando. Ahora el
tratamiento se dirige a la patologia especifica implicada, y la mayoria de las lesiones que
pensdbamos que necesitaban tratamiento en el pasado, son tratadas satisfactoriamente con
cirugia.

2.1.1.2. Inestabilidad acromio clavicular y tratamiento. La luxacién acromio
clavicular es el estado patoldgico caracterizado por la pérdida de la relacion anatomica
entre la superficie articular que forma: la extremidad externa de la clavicula y el borde
interno del proceso acromial de la escapula, a menudo con ruptura o desinsercion capsulo
ligamentosa. Es una patologia ocasionada por traumatismos y por la aplicacion de
sobrecarga articular, lo que provoca lesion a nivel capsulo-ligamentario y muscular que
conlleva a una lesion incapacitante para el paciente. Por la constitucion oblicua de la
articulacion, las luxaciones suelen ser hacia abajo ya que la misma esta formada por la
clavicula hacia afuera y hacia abajo, y por el acromion hacia arriba y hacia adentro.

Hoy en dia, el tratamiento no tiene un consenso para su mejor y Optimo manejo.
Es asi, que, desde los tiempos de los egipcios, Hipdcrates (460-377 a.c.) y Galeno (129 —
99 dc), fue tratado conservadoramente. Pero en la actualidad es quirargico los grados 111
de Tossy, y IV, V, VI de Rockwood (el grado III es controversial) existiendo mas de 150
técnicas operatorias, para esta lesion, y que van desde la colocacion de placa gancho, (foto
2), tornillos (2) (foto 4), ligamentos sintéticos (cintillas) (Gonzéles & Morales, 2015), (5)

(figura 5) o anclas con suturas, asi como la técnica de Phamister (clavo kirshner) (foto 3).
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Todas ellas presentan complicaciones, por lo que ninguna es el Gold standard
esperado. En los ultimos afos, a pesar del desarrollo de nuevos implantes con la aparicion
de la cirugia artroscopica, y las técnicas con minima incision todavia ninguna de estas ha
demostrado ser superiores a las anteriores. Por lo que se afirma que existe un conflicto
quirargico, al no haber el implante o técnica quirtirgica idonea. Sin embargo, actualmente
la osteosintesis con placa gancho, es el sistema que mas se ha popularizado recientemente
por su fijacion interna confiable con rotacion de hombro normal y buenos seguimientos,
pero es poco accesible en Peru por su costo, por lo que su uso es escaso o nulo en algunas
instituciones de salud.

2.1.1.3. Placa gancho clavicular. La placa gancho es uno de los sistemas para el
tratamiento de la luxacion acromio clavicular mas estudiados hoy en dia, gracias a ello se
conoce que todavia hay varias desventajas que han sido reportadas. La ostedlisis y erosion
acromial y la fractura peri-implante (sus causas de estas dos todavia no estan claras) asi
como la lesién del manguito rotador (por el pinzamiento del gancho de la placa. Muchos
expertos sospechan que la insuficiente profundidad del gancho o la deficiente posicion de
la placa pueden incrementar la presion entre la placa gancho y el acromion. También
influiria el stress local de la mitad de la clavicula, que originaria como resultado dicha
osteolisis y fractura peri-implante.

Las graves complicaciones se han dado por caidas o traumatismos de las personas
que poseian en ese instante la placa gancho. Sin embargo, en series mas grandes, se
concluye que es un tratamiento efectivo de la luxacion acromio clavicular, tampoco afecta
significativamente la funcién del hombro, pero tiene un pequeno efecto adverso al
comprometer la abduccion y la rotacion hacia adentro y afuera, recomendando su retiro

entre 3 y 6 meses después de su colocacion, para evitar el pinzamiento subacromial por
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la profundidad del gancho y plantean promover la optimizacion del disefio de la placa
gancho clavicular.
2.1.2. Biomateriales
Material biomédico. Segun Stangalino (2019), es cualquier sustancia o
combinacion de sustancias, de origen natural o sintético, que pueden ser usados por algun
periodo, como todo o como parte de un sistema que trata, aumenta, o reemplaza algin
tejido, 6rgano o funcién del cuerpo.
2.1.2.1. Clasificacion
A. Segiin tiempo de permanencia. Material de osteosintesis: tornillo, clavo,
roscados, clavos intra medulares, placas, clavos-placas, etc. La funcion de estos implantes
es el sostén o soporte interno, intra medular, transoseo, adosado o fijado al hueso. En
general pueden ser extraidos cuando el proceso bioldgico reparativo ha terminado, puesto
que el hueso es capaz de soportar las exigencias habituales sin su auxilio.
Protesis: se las emplea para reemplazar total o parcialmente un hueso o una
articulacion irreparablemente dafiados en su morfologia, estructura o funcion.
B. Segiin la naturaleza quimica de los biomateriales. Se describe la siguiente
clasificacion:
e Polimeros
e (Ceramicas
e Materiales derivados de procesos bioldgicos
e Metales
e Compuestos (combinacion de polimeros, ceramicos y metales)
El tipo de implantes al que referiremos son los metales los cuales abarcan

aproximadamente el 30 % de las aplicaciones de los biomateriales, y son principalmente
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utilizados en ortopedia, marcapasos y como componentes de implantes dentales o
valvulas cardiacas.
2.1.3. Medios en los que se encuentran los implantes

2.1.3.1. Medio bioquimico. Las condiciones en las que tienen que actuar los
implantes quirtrgicos dentro del cuerpo humano, son muy severas, ya que se trata de un
medio con predisposicion a producir corrosion en los metales de estos dispositivos.

Lanorma ASTM (G 15) define la corrosiéon como el deterioro de un material y de
sus propiedades, provocado por reaccion quimica o electroquimica entre dicho material
y su entorno.

Para Figueroa et al. (2007), en condiciones normales, los fluidos extracelulares
del cuerpo humano, que constituyen el medio agresivo, se pueden considerar como una
disolucion acuosa de oxigeno y diversas sales tales como NaCl, MgCl2, KClI, glucosa,
etc. Se trata, por tanto, de un medio electrolitico que contiene iones cloruro y conduce
electrones, lo que facilita que puedan producirse fendomenos electroquimicos de
corrosion.

Se destacan los muy altos valores que corresponden al titanio y sus aleaciones,
debido a su capacidad de pasivarse mediante la formacion de capas protectoras de 6xido
en su superficie. Por el contrario, la resistencia a la corrosion en este medio, es mucho
menor para el acero inoxidable 316L.

El pH normal de los liquidos corporales es casi neutro y estd comprendido entre
pH 7.2 a 7.4. Este valor baja a pH 5.2 (4cido) en los lugares donde se produce una herida
y en hematoma puede llegar a pH 4. En cambio, en casos de infeccion el pH sube a valores
alcalinos. En los lugares donde se produce corrosion, el medio se vuelve acido por medio

de los productos corrosivos, favoreciendo aiin mas dicho proceso.
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Los aceros de cromo, los aceros inoxidables de baja calidad no son
suficientemente resistentes a la corrosion.

2.1.3.2. Medio dinamico. La perfecta reduccion del hueso permite que todo el
implante sea soportado por €I, restituyendo de nuevo el equilibrio de fuerzas. En este caso
solo existen sobre los implantes cargas relativamente pequefias y no criticas, y las
complicaciones relacionadas con los implantes son minimas. Sin embargo, si el hueso
tiene fragmentos faltantes las fuerzas de carga no estdn completamente balanceadas ni
distribuidas parejamente. El resultado es la concentracion de tensiones de flexion y
torsion sobre las zonas del implante donde falta el soporte 6seo. El implante soporta
cargas ciclicas en estas partes y puede surgir el riesgo de una falla por fatiga. La formacion
y el desarrollo de grietas de fatiga en el implante no requiere que esté cargado en el rango
de deformacion plastica.

Las tensiones locales ocurren bajo carga en el rango de deformacion eléstica y son
suficientes para iniciar las grietas de fatiga en la superficie del implante. El desarrollo del
dafio por fatiga depende del niimero de ciclos de carga y la intensidad de la carga. Esto
significa que la fatiga depende del ancho de los espacios en el hueso, de la longitud de
los brazos de palanca, y la intensidad y duracion de la carga, si la condicion de fatiga
critica se desarrolla.

Un implante no sufrird una fractura por fatiga mientras el proceso de curado del
hueso progrese normalmente, pues la carga disminuye a medida que el hueso soporta mas
carga.

2.1.4. Requisitos para los implantes

e Biocompatibilidad.

e Resistencia a la corrosion en el medio bioldgico.
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e Propiedades mecanicas y fisicas compatibles con su funcion especifica en el

cuerpo humano.

e Resistentes a la fatiga para las aplicaciones de cargas ciclicas.

e Osea integracion.

e Resistencia a la fatiga.

Los ensayos de fatiga en los materiales miden su resistencia a la falla cuando se
aplica repetidamente un esfuerzo inferior a su limite de fluencia. En estas condiciones se
define la resistencia a la fatiga como el esfuerzo requerido para provocar la ruptura por
fatiga en 500 millones de ciclos. Es por ello que el conocimiento de su valor resulta
fundamental para los biomateriales, y asi poder estimar su comportamiento a largo plazo.
2.1.5. Tipos de metales utilizados

Los metales puros no tienen las resistencias, elasticidad, ductilidad y purezas que
requieren los distintos tipos de implantes actualmente utilizados en traumatologia y
ortopedia. Por esa razon se recurre a la adicion de uno o mas metales al elemento base
para modificar su estructura cristalina y por lo tanto sus propiedades fisicas.

Cada estructura cristalina se denomina fase las aleaciones que tienen mas de una
fase se llama alotropica o polimorfa. El nimero de fases de una aleacién depende del
numero y cantidad de elementos de que consta, asi como el tratamiento en que ha sido
sometido (Stangalino, 2019).

Las tres mayores familias de aleaciones empleadas son:

e Aleaciones de Cobalto-Cromo-Molibdeno (Co-Cr-Mo)

e Titanio-Aluminio-Vanadio (Ti-Al-V) y Ti casi puro

e Aceros inoxidables tipo AISI 316 (L) (en base a Fe-Ni-Mo)
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2.1.5.1. Aceros inoxidables. La forma mas comtn de aceros empleados en las
aplicaciones ortopédicas es la 316L, grado 2, asi designada por la American Society for
Testing and Materials (ASTM) bajo la especificacion ASTM F138. La identificacion
numérica "316" ubica a la aleacion entre los aceros inoxidables austeniticos la "L'"se
refiere a la baja concentracion de carbono (tipicamente menor al 0.03 % en peso). Como
todo acero, el acero inoxidable 316L es una aleacion de hierro en carbono. Los otros
constituyentes son mayoritarios se incluyen el cromo, niquel y molibdeno, con pequefias
cantidades de manganeso, fosforo, azufre y silicio. Los elementos de la aleacion afectan
a la micro estructura y, por lo tanto, a las propiedades mecanicas y a la resistencia a la
corrosion.

El cromo en la micro estructura forma 6xidos (Cr203) muy adherentes a la
superficie metalica, cuando es expuesta al medio ambiente. Esto permite mejorar la
resistencia a la corrosion, limita el ritmo de corrosion electroquimica de mil a un milléon
de veces respecto al metal sin la proteccion del 6xido. La mayor parte de las aleaciones
metalicas reaccionan fuertemente con el oxigeno, de modo que la capa de 6xido se forma
naturalmente cuando el metal base es expuesto a la atmoésfera. Los métodos
estandarizados (como el bafio de 4cido nitrico) son usados para mejorar la capa y asegurar
la resistencia a la corrosion apropiada.

A pesar que el cromo provee la calidad de "inoxidable", también estabiliza como
fase ferritica, fase ctibica de cuerpo centrado, que es mas débil que la fase austenitica
cubica de caras centradas. El molibdeno provee proteccion adicional a la corrosion, y el
silicio afiadido con manganeso estabiliza la fase ferritica. Para limitar esta tendencia se

agrega niquel que estabiliza la fase austenitica y asegura la tenacidad del micro estructura.
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Tabla 1

Propiedades del acero

Tino Condicién Tensién de rotura Limite eléstico Elongacion

P (MPa) (MPa) (%)
Recocido 515 205 40

Terminado en
316 fiio 620 310 35
Trabajado en 860 690 12

frio

Recocido 505 195 40

Terminado en
3161 frio 605 295 34
Trabajado en 260 690 12

frio

Nota. Tension de rotura, limite eléstico y elongacion del acero.

En concordancia con Mejia (2015), la concentracion de carbono debe mantenerse
baja en el acero inoxidable 316L para mantener la resistencia a la corrosion. Las
concentraciones altas de carbono inducen a su combinacion con el cromo para formar
carburos fragiles segregados en los bordes de grano, debilitando significativamente al
material y promoviendo la fractura por corrosion. Esta condicion, denominada
sensibilizacion, es responsable directa de las fallas mecanicas de las protesis ortopédicas
fabricadas con altos contenidos de carbono.

Las especificaciones ASTM exigen que el proceso de manufactura del acero
inoxidable 316L conduzca a micro estructuras austeniticas, libres de carburos o
inclusiones que comprometan la resistencia a la corrosion. El tamafio de grano
recomendado es pequefio (100 micrones aproximadamente) para asegurar la tenacidad
adecuada para las aplicaciones ortopédicas. El tamafo de grano puede controlarse durante
el proceso de solidificacion, los tratamientos térmicos ulteriores y el trabajado en frio del
material. El acero inoxidable es trabajado en frio en un 30 % de las aplicaciones

ortopédicas.
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Una desventaja potencial del acero inoxidable de las aplicaciones en protesis es
su susceptibilidad a la corrosion por tension o en rendija. En cada proceso de corrosion
hay dos reacciones, una reaccion anddica en la cual el metal es oxidado a su forma ionica
y una reaccion catodica en la cual los electrones son consumidos, (en una solucion acuosa
con oxigeno disuelto). Este proceso reduce el pH, causando la oxidacién metélica.

El agrietamiento por corrosion bajo tension resulta por la combinacion de las
tensiones aplicadas y la corrosion ambiental, que conducen a la falla mecénica del
material, aun cuando el medio o la carga, por si mismas, puedan ser insuficientes para
conducir a la falla. El agrietamiento por corrosion bajo tensién ocurre a bajas tensiones,
situacion frecuente en implantes con tensiones residuales: el inicio del agrietamiento es
acelerado por el proceso de corrosion, y las grietas siguen creciendo bajo las tensiones
aplicadas.

La preocupacion sobre la corrosion y los subsecuentes efectos sobre la
biocompatibilidad a largos plazos ha motivado el empleo del acero inoxidable en sistemas
de fijacion de fracturas. Estas aplicaciones frecuentemente requieren la remocion del
dispositivo al momento que ocurra la cura del hueso. Las protesis permanentes han sido
fabricados de acero inoxidable, demostrando que puede ser usado en aplicaciones de alta
exigencia.

2.1.5.2. Aleaciones Cr-Co. Las aleaciones de cobalto-cromo incluyen
composiciones inicialmente destinadas a la manufactura por colada (ASTM F75) y por
forjado (ASTM F799) y por trabajado en frio ASTM F790 y F562). Todas estas
aleaciones son primariamente de cobalto con cantidades significativas de cromo para
mejorar la resistencia a la corrosion (como ocurre con el acero inoxidable). El cromo
forma una capa fuertemente adherente de 6xido que provee de la pantalla anti-corrosiva

contra el medio. Las aleaciones F75 y F90 contienen aproximadamente 60 % de cobalto
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y 28 % de cromo. Las aleaciones F799 y F562 tienen menos cobalto y cromo, y en su
lugar tienen grandes cantidades de otros elementos de la aleacion (aprox. 15 % de
tungsteno en la F799 y 35 % de niquel en la F562).

Las propiedades mecanicas de las aleaciones son el resultado del proceso de
manufactura que conducen a distintas micro estructuras. Por ejemplo, la aleacion F75 ha
sido frecuentemente usada para la colada de precision (método de la cera perdida). Los
moldes de cera con la forma y las dimensiones finales del dispositivo ortopédico son
revestidos con ceramica. Esta es fogueada en un horno (la cera se pierde a medida que se
funde dentro del molde ceramico). La aleacion F75 fundida se cuela o presuriza en el
molde permitiendo su solidificacion.

El molde ceramico se rompe descubriendo la parte metalica, la que luego puede
ser terminada en el dispositivo final.

El control de calidad puede tener problemas durante el proceso de colada. Si la
solidificacion es muy lenta los granos tienen mucho tiempo para crecer, por lo tanto,
disminuir la resistencia mecénica del material. En cambio, si la dosificacion es muy
rapida, el aire en el interior del molde y los gases desprendidos durante el proceso de
solidificacion pueden quedar atrapados en la micro estructura, causando la concentracion
de tensiones indeseables que pueden causar la falla prematura. Finalmente, si las
condiciones de enfriamiento no son ideales, los carburos que se forman en el micro
estructura son tan grandes, que causan el debilitamiento del material, reduciendo su
ductilidad y su resistencia a la corrosion.

Para sobrepasar estos problemas, la aleacion puede ser fabricada con técnicas
pulvimetalurgicas. El polvo fino de la aleacion es compactada y sinterizada formando una
pieza tenaz de forma neta. Luego la pieza es forjada bajo presion y calentada en la forma

final. La micro estructura resultante tiene un tamafio de grano mas pequefia y una
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distribucion mas uniforme que la aleacion colada, por lo tanto, con mejores propiedades
mecanicas.
Tabla 2

Propiedades de las aleaciones de Co-Cr-Mo

Condicién Tension de ruptura Limite elastico Elongacion
(MPa) (MPa) (%)

Colado (F76) 655 450 8

Solubilizado por

forjado. Recocido 795 - 1000 240 - 655 50

(F562)

Trabajado en frio 1790 1585 8

Recocido 600 276 50

completamente

Nota. Tension de ruptura, limite elstico y elongacion de las aleaciones de Co-Cr-Mo.

Segun Chavez et al. (2020), la aleacion F75 es usada para la fabricacion de
revestimientos porosos para la fijacion bioldgica de protesis ortopédicas. Las propiedades
resultantes de los dispositivos con revestimiento poroso dependeran de la micro estructura
del sustrato metalico y de las particulas empleadas como también del proceso de
sinterizado térmico usado para conectarlas. El sinterizado involucra temperaturas muy
altas (proximas al punto de fusion de la aleacion).

La aleacion F799 para forja posee propiedades mecanicas que son superiores a la
aleacion colada. El forjado en caliente reduce efectivamente el tamafio de grano, cierra
los poros a través de una combinacion de presion y calor, y rompe los carburos en una
distribucion uniforme.

La operacion de forjado termo mecénico también induce a la mejora del micro
estructura y las propiedades mecanicas. Las aleaciones F90 y F562 mejoran sus
propiedades mecénicas en mas de un 40% por medio del trabajado en frio. La adicion de

tungsteno en la F90 mejora su maquinabilidad y su fabricacion por trabajado en ftio.
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La facilidad de fabricacion y el amplio rango de las propiedades disponibles para

las aleaciones de cobalto las hacen ideales para un amplio rango de aplicaciones

ortopédicas, incluyendo todos los componentes metalicos de todos los reemplazos

articulares como los dispositivos de fijacion de fracturas. El contenido de cromo de estas

aleaciones provee de una excelente resistencia a la corrosion (superior a la del acero

inoxidable). El uso clinico prolongado ha probado que estas aleaciones son excepcionales

por su biocompatibilidad.

Son utilizadas dos tipos de composiciones:

Aleaciones Co-Cr-Mo: utilizadas frecuentemente en piezas coladas. Material
usado desde hace muchos afios en restauraciones dentales. Aleaciones
empleadas en articulaciones artificiales. Tienen buena resistencia a la
corrosion.

Aleaciones Co-Ni-Cr-Mo: utilizadas normalmente como piezas forjadas.
Empleados especialmente en vastagos de implantes altamente cargados tales
como caderas y rodillas. Resistencia elevada a la corrosion en medio salina y
carga. El trabajado en frio puede incrementar la tenacidad en mas de un 100 %,
pero no resulta practico para el uso en estructuras grandes como implantes de
cadera. Pobre resistencia al desgaste con el mismo metal y otros materiales.
Resistencia a la fatiga y tenacidad mayores al Co Cr Mo. Aleacioén buena para
componente de vida util prolongada. El cobalto y cromo son los elementos
mayoritarios, formando una solucion so6lida con hasta un 65 % (en peso) de Co.

El molibdeno promueve la formacion de granos pequeios.

Dentro del procesado de aleaciones de Cobalto-Cromo estéan:

Co-Cr-Mo. Coladas en moldes, principalmente hechos a partir de modelos de

cera. La temperatura del molde durante la colada (800 - 1000°C) determina
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el tamafio de grano del material solidificado. Los granos grandes debilitan a
la aleacion a altas temperaturas. En cambio, los carburos precipitados
permiten que sea menos fragil.

e (Co-Ni-Cr-Mo. Estas aleaciones son forjadas en caliente para modelarlas por
deformacion plastica sin producirles grietas. Los materiales calentados
requieren menos energia para su deformacion. La aleacion en caliente es
modelada por compresion empleando moldes.

2.1.5.3. Aleaciones de Ti. Para Coalition, como se citd6 en Chavez (2020), el
titanio y sus aleaciones son de interés particular para las aplicaciones biomédicas debido
a su excepcional biocompatibilidad y resistencia a la corrosiéon. Su resistencia a la
corrosion, provista por una capa pasiva adherente de 6xido de titanio (Ti02), que excede
significativamente las del acero inoxidable y de las aleaciones de cobalto. La corrosion
uniforme en soluciones salinas es extremadamente limitada y la resistencia a la corrosion
al picado, la intergranular y la de rendija son excelentes.

Ademas, las superficies de 6xido de titanio y sus aleaciones, son bien toleradas en
contacto con el hueso, volviéndose ¢seo integradas con poca evidencia de la formacion
de una capa fibrosa entre el hueso y el implante.

El titanio-CP (ASTM F67) es usado muy extensivamente en implantes dentales,
pero es usado primariamente en cirugia ortopédica para formar revestimientos porosos
que son sinterizados sobre los componentes de aleaciones de titanio para los reemplazos
articulares. Las propiedades del titanio-CP dependen del contenido de oxigeno. A bajas
concentraciones el incremento del contenido de oxigeno mejora las propiedades

mecanicas.
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Tabla 3

Propiedades de las aleaciones de Ti

Aleacion Tension de ruptura Limite eléstico Elongacion
(MPa) (MPa) (%)

Ti - Grado 1-4 240 - 550 170 - 485 24 -15

Ti- 6Al -4V 860 795 10

Nota. Tension de ruptura, limite elastico y elongacion de las aleaciones de Ti.

La forma mas comun de titanio utilizado en aplicaciones ortopédicas es la aleacion
de titanio-aluminio-vanadio (ASTM F136). Los elementos primarios de la aleacién son
el aluminio y el vanadio que estan limitados a 5,5-6,5 % en peso y 3,5-4,5 % en peso,
respectivamente, de modo que la aleacion es frecuentemente llamada Ti-6Al-4V o
simplemente Ti-6-4.

La aleacion es usada en implantes ortopédicos en su forma intersticial extra baja,
en la cual la concentracidon de oxigeno es mantenida muy baja para evitar su fragilizacion
y maximizar su resistencia y ductilidad.

La aleacion puede ser mecanicamente trabajada para alterar sus propiedades.
Tipicamente, la micro estructura es una fase alfa de grano fino con la fase beta presente
como particulas aisladas que precipitan en los bordes de grano.

Esta micro estructura posee excelente resistencia a la fatiga comparadas con las
otras formas de las aleaciones de titanio. Las propiedades mecanicas de Ti-6Al-4V son
mas adecuadas para la mayor parte de las aplicaciones ortopédicas. El modulo eléstico de
la aleacion es aproximadamente la mitad de la de los aceros inoxidables y de las
aleaciones de cobalto, haciendo de esta aleacion un candidato ideal para reducir la rigidez
estructural de un dispositivo sin cambiar su forma.

Esta consideracion mecanica ha conducido al uso de la aleacion de titanio en

dispositivos de fijacion de fracturas y fijacion espinal, incluyendo placas, ufias y tornillos.
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La misma consideracion ha llevado el uso de la aleacion de titanio en mallas para los
reemplazos articulares totales.

Una desventaja de la aleacion de titanio es su sensibilidad a las muescas. Una
concentracion de tension producida por ralladura o por el uso de pinzas reduce la vida util
del componente causado por fatiga.

Otra desventaja del titanio es su baja dureza en comparacion con las aleaciones de
cobalto. La dureza involucra un término ambiguo, referido a un numero de propiedades
mecanicas, pero frecuentemente asociado a la resistencia eldstica y a las deformaciones
plasticas.

La aleacion de titanio es aproximadamente 15 % mas blanda que la aleacion de
cobalto. La reducida dureza del titanio debe considerarse en las aplicaciones articulares
debido a su resistencia al desgaste.

Las observaciones clinicas han demostrado un significativo rayado y desgaste de
las cabezas femorales de cadera total hechas con aleacion de titanio. Las mediciones de
los niveles de titanio y aluminio de los tejidos y fluidos tomados de articulaciones de
cadera, han confirmado el desprendimiento de cantidades significativas de estos
elementos desde las cabezas femorales. Estas observaciones sugieren que las aleaciones
de titanio que no han sido sujetas a procesados superficiales adicionales, (implantacion
16nica) no deberian ser usadas en superficies articulares.

A pesar de la gran evidencia clinica de la excelente biocompatibilidad de las
aleaciones de titanio, existe preocupacion por la liberacion de elementos citotoxicos como
el vanadio, que puede causar problemas locales y sistémicos.

Esto ha motivado la introduccion de otras aleaciones de titanio en las cuales el

titanio ha sido reemplazado por otros elementos como el niobio.
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Las aleaciones de beta titanio han sido destinadas para aplicaciones ortopédicas.
Estas aleaciones tienen concentraciones de molibdeno mayores que el 10 % para permitir
estabilizar la fase beta a temperatura ambiente.

Las aleaciones beta pueden ser procesadas para alcanzar modulos elasticos mas
bajos (cerca del 20 %) y con resistencia a la corrosion por rendija mejor que Ti-6Al-4V.

Junto con su excelente formalidad, las aleaciones beta son candidatos para un
amplio rango de aplicaciones ortopédicas.

Respecto al procesado de aleaciones de titanio, estas aleaciones son muy reactivas
con el oxigeno a altas temperaturas. Las altas temperaturas de procesado hacen
indispensable el empleo de atmosferas inertes o de vacio. El trabajado en caliente o el
forjado debe ser conducido a temperaturas menores a 925°C. Los problemas del
mecanizado aparecen debido a la reactividad del titanio con los otros metales empleados
como herramientas o moldes. Esas dificultades se pueden minimizar utilizando
herramientas filosas a velocidades de corte bajas.

El mecanizado electroquimico es otra forma para evitar problemas.

2.1.5.4. Nuevas aleaciones

A. Superaleacion MA 956. El mas esperanzador para el empleo convencional en
aplicaciones como protesis de cadera y rodilla e implantes dentales. La MA 956 es una
superaleacion ferritica, procesada via pulvimetalurgia por aleado mecanico (MA) y
mediante tratamientos termomecanicos. Su composicion quimica es Fe-20 %Cr-4,5 %Al-
0,5 %Ti-0,5 %Y203 (en masa). Como se ve, lleva incorporado un dispersoide, la ytria,
que le proporciona una fase termodindmicamente estable cuando es sometida a altas
temperaturas (superiores a 1050°C) y facilita la formacidon de una capa superficial, de
unos 5 um, de alimina a, fina, densa y muy bien adherida. Esta capa proporciona un

excelente comportamiento frente a la oxidacion.
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B. Aleaciones con memoria de forma. El efecto memoria de forma esta
intimamente relacionado con la pseudo elasticidad y ambos se basan en la transformacion
termo elastica martensitica (austenita — martensita) que puede obtenerse por
enfriamiento o inducirse por esfuerzos. En dicha transformacion el material modifica su
estructura cristalina a un sistema hexagonal compacto propio de la martensita,
transformacion que se produce sin difusion. Pues bien, la pseudo elasticidad se da si, una
vez inducida una transformacion martensitica mediante un esfuerzo, al cesar éste, la
martensita producida resulta ser inestable en el rango de temperaturas en que se opera. La
deformacion producida durante la aplicacion del esfuerzo se recupera al cesar, ya que la
martensita vuelve a la fase inicial.

Dentro de las diferentes posibilidades estudiadas, la aleacion Ni-Ti, combina las
caracteristicas del efecto memoria de forma y la pseudo elasticidad con una excelente
resistencia a la corrosion y al desgaste, ademéas de buena compatibilidad, lo que hace de
ella un biomaterial muy apropiado, particularmente en cirugia ortopédica y odontologia.

Asi, algunas posibles aplicaciones de estas aleaciones incluirian arcos de
ortodoncia, clips de aneurismas intracraneales, filtros de vena cava, musculosde
contraccion artificial, etc. En Francia y Alemania ya se han realizado con ellas algunos
implantes ortopédicos como las grapas. En EE.UU. y Canadé las investigaciones se
orientan hacia implantes cardiovasculares y hacia su utilizacion en microcirugia y cirugia
no invasiva. Por ultimo, Rusia y Chinalas han utilizado en protesis coronarias y en
implantes de correcciéon de columnas vertebrales, sin que hasta la fecha se hayan

producido problemas acusados.
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2.1.5.5. Tipo de fallas.

A. Macro fallas. En general, un implante se considera que ha fallado si debe ser
extraido prematuramente (Liza et al., 2011) y, se asumen dos tipos de fallas: la primera
incluye deformaciones permanentes, fracturas por sobrecarga, fracturas por fatiga,
corrosion, desgaste, etc., y la segunda por infeccion, inflamacion y otras reacciones del
cuerpo ante la presencia del implante (Roffey, 2012). Las cargas estaticas y ciclicas, que
en general se presentan en forma combinada, generan en el dispositivo un sistema de
tensiones sumamente complejo a lo que debe sumar que ¢l debe permanecer en un medio
quimico hostil.

La "fatiga" que deben soportar determinados dispositivos sometidos a un gran
numero de ciclos de carga, es muy grande, por lo que, los implantes deben estar disefiados
apropiadamente y fabricados con metodologias y materiales que garanticen
comportamiento y durabilidad ilimitada. La corrosion es otro de los factores altamente
peligroso. Los aceros inoxidables y otras aleaciones son susceptibles a esta forma de
corrosion.

B. Micro fallas. Los implantes pueden estar sujetos a ataques superficiales por
corrosion o desgaste. Estos ataques pueden ser relativamente suaves. Estos ocurren
microscopicamente, no interfiriendo con el funcionamiento del implante o la cura del
hueso, y no requieren de re -operacion. Sin embargo, el intenso desgaste de los
componentes del implante puede ocasionalmente hacer necesaria la intervencion para su
reemplazo.

Por otra parte, la corrosion de implantes involucrando su disolucidn, requiere de
re -operacion. Estos casos ocurren frecuentemente con implante fabricados con materiales

que no siguen las normas para implantes ortopédicos.
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C. Desgaste de metales y aleaciones. Esta propiedad resulta especialmente
significativa cuando el material se va a emplear en prétesis de union. El desgaste se
produce al entrar en contacto dos cuerpos por medio de una carga que hace que uno se
desplace respecto a otro. Se requiere una fuerza paralela a la superficie de contacto que
mantenga la velocidad constante, superando asi la fuerza de friccion. En las articulaciones
artificiales de cadera o de rodilla intervienen conjuntamente componentes metalicos que
se deslizan bajo carga, con componentes poliméricos. Asi, ademas del posible desgaste
del material metalico hay que considerar el desgaste del polietileno.

La aleacion Ti-6Al1-4V ampliamente utilizada para la fabricacion de protesis osteo
articulares, presenta como principales ventajas, baja densidad, buenas propiedades
mecanicas, gran biocompatiblidad y elevada resistencia a la corrosion y a la fatiga. Sin
embargo, al igual que las restantes aleaciones de titanio, tiene una limitada resistencia al
desgaste, debido a su baja dureza. Para salvar este inconveniente se ha descubierto que
mediante nitruracion superficial en horno eléctrico (4 horas a 1.100° C), en atmosfera de
nitrogeno, se obtienen capas de TiN, compactas, homogéneas y con una dureza 3 veces
superior a la del material de partida.

Ademas, la adherencia de estas capas al substrato es total, sin que aparezcan
grietas en el recubrimiento.

2.1.6. Diseiio de implantes

Todas las restricciones fisioldgicas hacen que el disefio del implante ideal no sea
posible optdndose con un disefio que comprometa algunos de los factores. Por otra parte,
la compatibilidad bioldgica, la duracion del implante es uno de los requisitos basicos. El
implante no puede disefarse con margenes de seguridad altos para todas las condiciones
de carga pues el volumen y la rigidez excederian los limites bioldgicos. Un implante

disefiado para una resistencia mecanica y a la fatiga altas podria ser demasiado rigido y
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podria apantallar el hueso de las tensiones de carga fisiologica. Esto conduciria a la
rarefaccion de la estructura Osea.

Si la elasticidad de las placas y tornillos no estd en relacion adecuada uno a otro
o al hueso, los tornillos pueden expulsarse fuera del hueso o pueden romperse.

Si, por el contrario, la placa es muy flexible la union 6sea puede fallar. Si las areas
cubiertas por las placas son muy grandes el suministro sanguineo puede ser deficiente.

Los implantes son usualmente disefiados para mantener su forma a menos que
ocurra un accidente. Como se ha discutido previamente la resistencia a la fatiga no es
ilimitada. Se han desarrollado técnicas quirurgicas adecuadas para alcanzar fijaciones
estables.

2.1.6.1. Limitaciones del disefio de implantes.

A. Madrgenes de seguridad mecdnicos altos. Volumen y rigidez altos,
incompatibilidad bioldgica.

B. Resistencia mecdnicay a la fatiga altas. Implante rigido, reduccion de la carga
sobre hueso, mal crecimiento 0seo.

C. Elasticidad de placas y tornillos alta. Tornillos expulsados del hueso, falla de
crecimiento.

D. Placas grandes. Deficiente irrigacion sanguinea, mal crecimiento 6seo.

2.1.6.2. Biomecanica por FEA. Ganchos mayores de 90 grados. Es asi, que
actualmente existe el estudio biomecanico, llamado Andlisis del Elemento Finito (FEA)
que es un modelo matematico, que en base a un simulador y desarrollo de complejos
modelos computarizados de estructuras bioldgicas, se utilizan en la ingenieria biomédica
e investigacion clinica, para responder a gran escala las preguntas previamente hechas.

Empleando el FEA, se han realizado estudios mayormente en estomatologia y ortopedia.
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En odontologia lo utilizan en implantologia y en ortopedia en todas las articulaciones por
ejemplo en fracturas de mujeres postmenopausicas.

El andlisis de elementos finitos (FEA) es un método computarizado para predecir
como reaccionard un producto (en este caso una placa de fijacion) ante fuerzas, vibracion,
calor, flujo de fluidos y otros (efectos fisicos). Este andlisis muestra si un producto se
romperd, desgastard o funcionara como se espera.

Este FEA descompone un objeto real en un gran numero (entre miles y cientos de
miles) de elementos finitos. Las ecuaciones matematicas permiten predecir el
comportamiento de cada elemento. Luego una computadora suma todos los
comportamientos individuales para predecir el comportamiento real del objeto, en una
imagen donde el color rojo significa el punto de mayor riesgo del dispositivo.

El analisis de elementos finitos predice el comportamiento de los productos
afectados por una variedad de efectos fisicos, como: esfuerzo mecénico, vibracion
mecanica, movimiento, fatiga, transferencia de calor entre otros. Ademads, estudios
previos han mostrado el uso del FEA en el examen biomecanico de la clavicula. Usaron
el método del elemento finito para investigar los mecanismos de la placa de
reconstruccion de la clavicula y proporciond los valores de las fuerzas aplicadas a la
clavicula por el musculo esternocleidomastoideo, utilizando la computadora.

Se ha trabajado con diferentes tipos de implantes y métodos de fijacion. De alli
que se concluye que la implantacion mas profunda del gancho de la placa, reduce el stress
sobre la clavicula ademas de también reducir la fuerza aplicada al acromion por la placa
gancho y concluir que la de titanio es mejor que la de acero (Figura 6 y 7).

Con el mismo FEA, se ha concluido, usando ganchos de 90, 95, 100 y 110 grados
que cuanto mas pequefio sea el d&ngulo de gancho, aumenta més la tension en el tercio

medio de la clavicula. Y un dngulo mas grande aumenta la fuerza de la placa gancho en



38

el acromion (Figura 8, 9). Ademads, cuanto mas larga la placa es mejor en cuanto a su
biomecanica.

2.1.6.3. Software 3D CAD para el analisis de elementos finitos. S¢ ha utilizado
el Solidworks 3D CAD. SolidWork. Es un software de disefio mecanico en tercera
dimension (3D) que utiliza un entorno grafico basado en Microsoft Windows.

A. Historia. En 1993, Jon Hirschtick, fundador de SolidWorks, contraté un equipo
de ingenieros con la misioén explicita de hacer que la tecnologia CAD3D fuera mads
accesible. Lo lograron creando la primera tecnologia CAD 3D capaz de ejecutarse en una
plataforma Windows sin necesitar sistemas caros de hardware y software para funcionar.
En 1995 se lanz6 la primera version del software SolidWorks.

En 1997 fue adquirido por Dassault Systémes S.A., empresa de programacion
lider mundial en soluciones de administracion de ciclo de vida de productos.

Mas de 1 470 000 ingenieros y disenadores de productos de todo el mundo, que
representan 141 200 organizaciones, utilizan SolidWorks para darles vida a sus disefios.

B. Caracteristicas. Las principales caracteristicas que hacen de SolidWork una
herramienta versatil, es su capacidad de ser asociativo, variacional y paramétrico —
principal diferencia con respecto a otros programas— de forma bidireccional con todas
sus aplicaciones. Ademas, utiliza el gestor de disefio (Feature Manager) que facilita la
modificacion rapida de operaciones tridimensionales y de croquis de operacion sin tener
que rehacer los disefios ya plasmados en sus documentos asociados. Este software esta
conformado por tres modulos: pieza, ensamblaje y dibujo.

e Modulo pieza: Constituye un entorno de trabajo donde se pueden disefiar modelos
mediante el empleo de herramientas de disefios intuitivas. El conjunto de
funciones e iconos permiten crear modelos tridimensionales (3D) partiendo de

geometrias de croquis bidimensionales (2D) y obtener solidos, superficies,
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estructuras metalicas, piezas de chapas, piezas multicuerpo, entre otras. El modulo
de piezas esté totalmente integrado con el resto de modulos y funcionalidades de
forma que cualquier cambio en su modelo 3D se actualiza en el resto de ficheros
asociados de forma bidireccional.

Modulo de ensamblaje: Estd formado por un entorno de trabajo preparado para
crear conjuntos o ensamblajes mediante la insercion de los modelos 3D creados
en el modulo de piezas. Los ensamblajes se definen por el establecimiento de
relaciones geométricas entre las piezas integrantes.

Moédulo dibujo: Permite obtener proyecciones ortogonales (vistas estandar),
secciones y cortes, perspectivas, acotaciones, lista de materiales, vistas
explosionadas entre otras funciones.

Entre otras caracteristicas se encuentran las siguientes:

SolidWorks es un sistema conducido por cotas. Se puede especificar las cotas y
las relaciones geométricas entre elementos. Al cambiar las cotas, cambian el
tamafio y la forma de la pieza, sin por ello alterar la intencion del disefio.

Un modelo 3D de SolidWorks consta de piezas, ensamblajes y dibujos. Las
piezas, los ensamblajes y los dibujos muestran el mismo modelo en documentos
distintos. Los cambios que se efectiien en el modelo de un documento se propagan
a los otros documentos que contienen dicho modelo.

El usuario crea los croquis y los utiliza para construir la mayoria de las
operaciones. Un croquis es un perfil o seccion transversal 2D. Los croquis se
pueden extruir, recubrir, se les puede aplicar una revolucion o barrer a lo largo de
un trayecto para crear operaciones.

El software SolidWorks no exige la acotacion de los croquis antes de utilizarlos

para crear operaciones. Al agregar las cotas a un croquis, el estado del croquis se
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visualizard en la barra de estado. Un croquis de SolidWorks puede encontrarse en

tres estados. Cada estado viene indicado por un color distinto.

e Esposible visualizar u ocultar todas las cotas de todas las operaciones de la pieza.
Asimismo, se puede activar y desactivar la visualizacion de las cotas, ya sea
individualmente o de operacion en operacion.

e Puede utilizarse Microsoft Excel para incrustar una tabla de disefo directamente
en el documento de pieza. Una tabla de disefio permite construir varias
configuraciones distintas de una pieza aplicando los valores de la tabla a las cotas
de la pieza.

C. Esferas en las que se usa.

e En la industria mecanica, en el disefio mecanico.
e En la Mecatronica.

D. Ventaja de SolidWorks. El paquete de simulacion de SolidWorks garantiza la
calidad y el funcionamiento de sus disefios antes de comprometerse a fabricarlos.

E. Score de constant. Descripcion del test. El test de Constant-Murley, es una
escala genérica, simple de utilizar y de interpretar y, segun sus autores, se puede aplicar
con independencia del diagndstico o condicidon patologica del hombro. Incluye cuatro
parametros: dolor, actividades de la vida diaria, rango de movilidad y fuerza. Cada
parametro tiene una puntuacion individual cuya suma total maxima es de 100 puntos
(tabla 1). A mayor puntuacién, mejor funcién. Los autores no informaron sobre los
motivos para seleccionar estos cuatro parametros y aportan una informacion escasa sobre
la asignacion del peso relativo de cada uno sobre la puntuacion total, por lo que Kirkley
concluye que, sin que forzosamente sean incorrectos, los criterios utilizados fueron

arbitrarios.
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Parametro dolor: Aunque en algiin cuestionario se utiliza el promedio de dos
preguntas, esto no se corresponde con lo indicado por los autores del test. El dolor
se mide mediante una Unica pregunta sobre el grado mas intenso de dolor
experimentado durante las actividades diarias sea en el trabajo, en reposo o
durante el suefio. Constant y Murley (1987) proponen una escala de valoracion
verbal en la que la ausencia de dolor supone 15 puntos un dolor suave, 10 puntos
un dolor moderado, 5 puntos, y un dolor severo, 0 puntos, con puntuaciones
intermedias entre estas cifras para grados intermedios de dolor. Este enunciado,
impreciso, puede hacer que el criterio del evaluador influya en el resultado.

Un aspecto a destacar es que, respecto a otras escalas de medicion por puntos, el
test de Constant-Murley es el que menos importancia relativa da al parametro
dolor.

Parametro actividades de la vida diaria: Incluye cuatro apartados y puede alcanzar
hasta 20 puntos. Las dos publicaciones del test puntuan igual el apartado de la
posicion comoda de la mano para las tareas diarias, pero los otros tres apartados
no estan estandarizados en la publicacion original, que s6lo menciona el criterio
para otorgar la puntuacion maxima a cada uno, mientras que, segun la segunda
publicacion, lo valora el paciente.

Pardmetro movilidad: Se valoran cuatro movimientos y cada uno puede alcanzar
10 puntos (tabla 4). Solo el grado de movimiento activo debe tenerse en cuenta.
Para medir la elevacion anterior y lateral los autores del test recomiendan usar un
goniometro, con el paciente sentado y la espalda apoyada en el respaldo para
evitar falsos movimientos asociados a inclinaciones del tronco. No mencionan si
el movimiento de elevacion lateral debe medirse en el plano anatoémico o en el

plano funcional de la escapula.
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Las rotaciones, externa e interna, se valoran mediante gestos funcionales. Hay que
estar prevenido en la valoracion de la rotacion externa. Segun las indicaciones
originales, las cinco posiciones se valoran individualmente, otorgandose dos
puntos por cada posicion que el paciente pueda alcanzar activamente. Sin
embargo, en algunos cuestionarios, incluido el de la pagina web de la SECEC, se
puntiia seglin se indica en la tabla 5, con lo que se podrian dar 6 puntos a una
persona que coloque su mano sobre la cabeza con el codo adelante, aunque no
alcance las posiciones previas.

Parametro fuerza: Es uno de los aspectos no estandarizados del test y que genera
mas discrepancias. En la publicacion original se adopta el método disefiado por
Moseley, el cual consiste en el uso de un muelle dinamométrico que el paciente
agarra por un extremo, mientras el examinador tira del otro extremo hacia abajo.
La fluctuacion del aparato hace que, en ocasiones, la medicion sea casi una
conjetura. Constant y Murley (1987) recomiendan utilizar unas asas para facilitar
el agarre, e indican que la fuerza se mida en abduccion de 90°, pero no mencionan
el plano de elevacion, el tiempo de medicion, el nimero de repeticiones ni la
posicion del sujeto.

Accidentabilidad laboral

La accidentabilidad laboral definido como suceso repentino generalmente no

deseado que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo y que produzca una lesion

organica.

2.1.7.1. Lesion organica. Son accidentes producidos con ocasion de las tareas

desarrolladas, aunque sean distintas a las habituales: Se entendera como accidente de

trabajo, aquel que haya ocurrido durante la realizacion de las tareas encomendadas por el
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empresario, o realizadas de forma espontdnea por el trabajador/a en interés del buen
funcionamiento de la empresa.

2.1.7.2. Indices de accidentabilidad. Mediante los indices estadisticos se
permite expresar en cifras relativas las caracteristicas de accidentalidad de una empresa,
o de las secciones, centros, etc., de la misma, facilitindonos unos valores utiles que nos
permiten compararnos con otras empresas, con nosotros mismos o con el sector.

A. Indice de frecuencia. 1.F = (N° accidentes / N° horas trabajadas) x 10 a la 6 En
este indice debe tenerse en cuenta que no deben incluirse los accidentes intimele ya que
se han producido fuera de las horas de trabajo Deben computarse las horas reales de
trabajo, descontando toda ausencia en el trabajo por permiso, vacaciones, baja por
enfermedad, accidentes, etc. Dado que el personal de administracion, comercial, oficina
técnica, etc., no estd expuesto a los mismos riesgos que el personal de produccion, se
recomienda calcular los indices para cada una de las distintas unidades de trabajo.

B. Indice de gravedad (I.G.). 1.G = (N° jornadas perdidas o no trabajadas / N°
horas trabajadas) x 10 a la 3 Este indice representa el nimero de jornadas perdidas por
cada mil horas trabajadas. Las jornadas perdidas o no trabajadas son las correspondientes
a incapacidades temporales, mas las que se fijan en el baremo para la valoracion del IG
de los accidentes de trabajo segun la pérdida de tiempo inherente a la incapacidad causada
En las jornadas de pérdida deben contabilizarse exclusivamente los dias laborales.

C. Indice de incidencia (I.L.). 1.1 = (N° accidentes en jornadas de trabajo con baja
/ N° de trabajadores) x 103 Este asimismo puede expresarse en % (102 ) en este caso
representa el nimero de accidentes ocurridos por cada 100 trabajadores Este indice es un
parametro claro e intuitivo para la direccion y trabajadores de una empresa, sin embargo
no permite comparacion directa con periodos diferentes (mes, trimestre, afio), por ello si

el periodo a analizar es inferior a un afio, se debe emplear la siguiente expresion: L.I= (N°
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/ N° de trabajadores) x 103 Donde N° = (numero de siniestros al mes N x 12) / nimero de
meses Por ejemplo para calcular el II de una empresa que en Enero ha tenido un accidente,
tenemos que extrapolar este dato a diciembre por lo que suponiendo que sigue esa misma
progresion, tendra 12 accidentes en el afio (1 accidente x 12 / 12). Este II extrapolado a
diciembre nos permitira compararnos por ejemplo con el II del afio anterior. DURACION
MEDIA DE LAS BAJAS IDM = Jornadas no trabajadas por accidentes en jornadas de
trabajo / accidentes en jornadas de trabajo con baja.
2.1.8. Marco legal

Nuestro trabajo se enmarcé dentro del Articulo 3 de la Resolucion Ministerial N°
260-2016-TR, publicada el 27 octubre 2016, se dispone que los empleadores declaran en
el Registro de Informacion Laboral (T-REGISTRO) de la Planilla Electronica la
existencia del Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo o del Supervisor de Seguridad
y Salud en el Trabajo, conforme a lo previsto en la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y
Salud en el Trabajo, y su Reglamento, aprobado por el presente Decreto. Esta obligacion
rige a partir del 1 de noviembre de 2016.

Este trabajo no atentd contra la salud y presenta todos los pacientes su
Consentimiento Informado.
2.1.9. Marco filosdfico

En la actualidad, es dificil de cuantificar el nimero de accidentes laborales en
empresas de construccion en el mundo, pues la mayoria de los paises carecen de
informacion al respecto. Sin embargo, se puede afirmar que, en las obras de construccion
de todo el mundo, cada afio se producen, como minimo, 55.000 accidentes de trabajo
mortales. Es decir, aproximadamente se estaria produciendo un accidente mortal cada 10

minutos (Takala, como se citd en Atencio & Lovera, 2014).
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En el Perti, la ocurrencia de un accidente en empresas constructoras, repercute
mucho en la estabilidad la empresa y en el logro de proyectos de trabajos futuros, las
grandes empresas constructoras, exigen estandares altos de seguridad para sus
contratistas, que aseguren niveles bajos de indices de seguridad. Como parte de la
estrategia para el logro de un proyecto de construccion, es la tenencia de estadisticas
“limpias” en seguridad y medio ambiente. Para ello, el recurso humano, es la inversion
mas importante que una empresa debe de cuidar, los trabajos que se realizan en los
diferentes proyectos de construccion en una empresa, deben ser planeados y ejecutados
descartando toda posibilidad de que ocurriera un accidente. Una forma para conseguir
este objetivo, es elaborando un protocolo de seguridad que se pueda aplicar en los
proyectos de construccion para ello es necesario identificar las causas de los accidentes
ocurridos en la empresa como también, las caracteristicas principales de la ocurrencia de
los accidentes, con la finalidad de tomar medidas preventivas para evitar un accidente

(Chévez, como se cito en Atencio & Lovera, 2014).
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III. Método
3.1. Tipo de investigacion

3.1.1. Tipo de investigacion

La investigacion fue de tipo experimental. Se baso en la manipulacion de variables
en condiciones altamente controladas, replicando un fenomeno concreto y observando el
grado en que la o las variables implicadas y manipuladas producen un efecto determinado.
Los datos se obtuvieron de muestras aleatorizadas, de manera que se presupone que la
muestra de la cual se tomo fue representativa de la realidad. Permitio establecer diferentes
hipdtesis y contrastarlas a través de un método cientifico.

3.1.2. Nivel de investigacion

El disefio del estudio de investigacion fue experimental verdadero. Donde fue la
forma mas precisa de disefio de investigacion experimental, ya que se basé en el analisis
estadistico para probar o refutar una hipotesis.

3.1.3. Meétodo de investigacion

El método de la investigacion empleada fue el cientifico. Fue la metodologia
empleada para obtener nuevos conocimientos, que ha caracterizado histéricamente a la
ciencia, y que consistio en la observacion sistematica, medicion, experimentacion y la
formulacion, analisis y modificacion de hipotesis.

Estrategias de prueba de hipdtesis
Se utilizé para el procesamiento de los datos el programa estadistico SPSS version

22 en espafiol.
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3.2. Poblacion y muestra
3.2.1. Poblacion del estudio
Para el célculo de la poblacion para las 2 variables cualitativas, se realizo la

siguiente formula:

(Zo. +ZB)? (plql+p2q2)

(pl - p2)*
Zo.=1.96 2B=0.84

pl = 7.2, segun estadistica

ql =92.8

p2 = 12, por prueba piloto
q2= 88

P =582 (poblacion calculada)

3.2.2. Muestra del estudio

Nuestra muestra probabilistica estuvo calculada a partir de indice aleatorio simple
aplicado a pruebas finitas, por lo que los resultados se muestran a continuacion a partir
de un ejemplo: La muestra estuvo constituida por 79 del Hospital Regional de Ica. Para
hallar dicha muestra se sigui6 el siguiente procedimiento, establecido como el célculo del
tamafio de muestra con la férmula de Arkin y Colton:

Ly — z 2 3k Nk P sk q
E>(N —1)+Z>* P*g

Donde:
7= Nivel de confianza, usualmente se utilizé al 95% y tiene un valor de 1.96.

N= 582 nuestra poblacion calculada.
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n = Muestra determinada o calculada

p y q = Probabilidades de éxito y fracaso (valor = 50% o es igual a decir 0.50).

E= Error de estimacion. Es la variacion esperada entre lo que se encuentra en

la muestra con relacion a la poblacion. Se aplica en decimales, verbi Grace 5

% de error es igual 0.01

Como se puede apreciar en la féormula anterior, el tamafo de la muestra fue
indiferente al tamafo de la poblacion, pero si se considera al total de la poblacion el
tamafio de la muestra se ajusto, asi:

_ (1.96)? x 582 = 0.5 * 0.5
™ 0.052 (582 — 1) + (1.96)% * 0.5 * 0.5

n: 79.32013407 - 79 Individuos (n: 79 individuos, muestra calculada)

Las variables que se empled
a) Variables independientes:

Eficacia de la nueva placa acromio clavicular

Luxacion Acromio clavicular
b) Variable dependiente

Accidentabilidad laboral
c) Variables intervinientes

Sexo

Edad



3.3. Operacionalizacion de variables

Tabla 4

Matriz de operacionalizacion de variables
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Variables Definicion Deﬁmp ton Dimensiones Sub-indicadores Valor-indice Esca} a fle
conceptual operacional medicion
al resistente (SI
a2 no resistente
Variables (NO) ORDINAL
independientes: Plaza de a) Biomecanico bl estable (SI) ORDINAL
Eﬁcgcia de nue'va osteosintesis Conocido Experimental b) Cadavérico b2 inestable ORDINAL
laca acromio con gancho > P c) Ser vivo (No) ORDINAL
Ic)lavicular 90 c1 funcional ORDINAL
(ST) ORDINAL
¢2 no funcional
(NO)
aa21 120; 1150 NOMINAL
N NOMINAL
a) Dolor a3 moderado
. NOMINAL
b) Actividad =05
., ) ., .. NOMINAL
Luxacion acromio Lesion de la . , . diaria ad severo =0
) ) ., Conocido Clinico . ORDINAL
clavicular articulacion ac c) Balance bl si
articular b2 n ORDINAL
d) F ecrlzla cl s(i) ORDINAL
u 5. ORDINAL
€= 1o NOMINAL

d= kilogramos



NOMINAL
Suceso al no=15 NOMINAL
repentino a2 leve= 10 NOMINAL
generalmente a3 moderado NOMINAL
Variable no deseado que a) Frecuencia =05 ORDINAL
dependiente: sobreviene por Conocido indice/razén b) Gravedad ad severo =0 ORDINAL
Accidentabilidad causa o con Incidenci bl si ORDINAL
laboral ocasion de ¢) Incidencias b2 no ORDINAL
trabajo y que cl si NOMINAL
provoca una c2 no NOMINAL
lesion organica d= kilogramos NOMINAL
NOMINAL
a) masculino
Género b) femenino ORDINAL
Variables humano Conocido Género
intervinientes a) nifos 0-13 ORDINAL
Sexo Cuantificacion . Afos b) jovenes 14-21
numeérica Conocido c¢) adultos 27-59
d) adultos ~60 NOMINAL
mayores

50

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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3.4. Instrumentos

El método fue la recoleccion de muestra de sangre. La técnica se aplicé de manera
personal.

Se utiliz6 como instrumento de recoleccion de datos el informe final del Centro
de Investigaciéon del Manual de Procedimiento de Ensayos Clinicos, del Instituto
Nacional de Salud, perteneciente al Ministerio de Salud. Cuyo modelo de informe que se
utilizé fue el siguiente.

La captacion de la muestra y la aplicacion de los instrumentos fueron realizadas
por el personal investigador.

Se establecieron mecanismos de control de calidad y confiabilidad de la
informacion.

3.5. Procedimientos

A la informacion que reporte el estudio se le agrup6 en cuadros y graficos.

Se determind la frecuencia, porcentaje, media, Mediana, rango, desviacion
estandar y la prueba de Chi cuadrado para varianza para una muestra (02 variables
cualitativas)

La captacion de la muestra y la aplicacion de los instrumentos fueron realizadas
por el personal investigador.

Se establecieron mecanismos de control de calidad y confiabilidad de la
informacion.

Validez y confiabilidad del instrumento

Se realizé segun la ficha de ensayo clinico de riesgo minimo aprobado por el INS.

Pert.
3.6. Analisis de datos
Para el andlisis de datos se desarrolld un analisis por tabulacion, la misma que se

desarroll6 a partir tomando como base la informacion recopilada a través de nuestro
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instrumento de medicion y la base de datos disefiada en SPSS; posteriormente se
desarroll6 un analisis de frecuencia por preguntas y dimensiones.

3.7. Consideraciones éticas

“La propiedad intelectual escrita propiamente, esta referida a los derechos de
autor” (Diaz, 2018, p. 89); para los criterios €ticos del desarrollo de la investigacion se
tuvo en cuenta lo siguiente:

e La verificacion de la informacién se realizo través de los datos adecuadamente
desarrollados.

e Se da fe de que los datos fueron los reales de la muestra tomada.

e Lainformacion de nuestras fuentes bibliograficas fue tomada de manera veridica

y verificadas.



IV. Resultados

4.1. Resultados descriptivos por items
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Tabla 5
Lateralidad
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido Diestro 69 87,3 87.3
Zurdo 10 12,7 100.0
Total 79 100.0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 1
Lateralidad

Lateralidad

100

Porcentaje

Diestro Zurdo

Lateralidad

Interpretacion.

Segun los resultados en nuestra Tabla 5: Lateralidad, esta nos muestra que, en los

resultados del instrumento, nos muestra que el 87.34% de la muestra son diestros y el

12.66% son zurdos.
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Tabla 6
Examen
) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia .
valido acumulado
Viélido  No presenta problemas 3 3,8 3,8
Pequefios problemas 3 3,8 7,6
Problemas moderados 14 17,7 25,3
Problemas severos 59 74,7 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 2
Examen

Examen

a0

Porcentaje

Mo presenta problemas  Pequefios problemas  Problemas moderados

Examen

Interpretacion.

Problemas severos

En cuanto a la evaluacion de la Tabla 6: Examen, vemos que el 75.7% de la

muestra presenta problemas severos, el 17.7% tiene problemas moderados y el 3.8% son

pequefios problemas o no presenta problemas.
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Tabla 7
Cudnto dolor tiene en el hombro en sus actividades de la vida diaria
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Viélido  No presenta problemas 3 3,8 3,8
Pequefios problemas 7 8,9 12,7
Problemas moderados 28 35,4 48,1
Problemas severos 41 51,9 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 3
Cudnto dolor tiene en el hombro en sus actividades de la vida diaria

Cuanto dolor tiene en elhombro en sus actividades de la vida diaria

60

Porcentaje

Mo presenta problemas  Pequefios problemas  Problemas moderados  Problemas severos

Cuanto dolor tiene en elhombro en sus actividades de la vida diaria

Interpretacion.

En relacion a la evaluacion de la Tabla 7: Cuanto dolor tiene en el hombro en sus
actividades de la vida diaria, los resultados muestran que el 51.8% presentan problemas
severos de esto, existe una tendencia de 35.4% a presentar problema moderados, el 8.9%

presentan pequefios problemas y el 3.8% no presentan problema alguno.
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Tabla 8
Estd limitada tu vida diaria por tu hombro
Frecuenc  Porcentaje Porcentaje
ia valido acumulado
Vali  No presenta limitacion 5 6,3 6,3
do Presenta limitaciones 10 12,7 19,0
moderadas
Presenta severas limitaciones 64 81,0 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 4
Estd limitada tu vida diaria por tu hombro

Esta limitada tu vida diaria por tu hombro

100

Porcentaje

Mo presenta limitacion Presenta limitaciones
moderadas

Presenta severas limitaciones

Esta limitada tu vida diaria por tu hombro

Interpretacion.

Sobre la evaluacion de la Tabla 8: Estd limitada tu vida diaria por tu hombro,

observamos que el 81.0% de la muestra presenta severas limitaciones en cuanto a esto,

asimismo, el 12.7% presenta limitaciones moderadas y solo el 6.3% no presenta

limitaciones.
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Tabla 9
Estd limitada tu actividad deportiva por tu hombro
) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia s
valido acumulado
Vaélido  No presenta limitacion 6 7,6 7,6
Presenta limitaciones moderadas 8 10,1 17,7
Presenta severas limitaciones 65 82,3 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura §
Estd limitada tu actividad deportiva por tu hombro

Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro

100

Porcentaje

Mo presenta limitacion Presenta limitaciones Presenta severas limitaciones
moderadas

Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro

Interpretacion.

En los resultados en cuanto a la evaluacion de la Tabla 9: Esta limitada tu actividad
deportiva por tu hombro, podemos darnos cuenta que el 82.3% presenta limitaciones
severas en relacion dicha actividad, existe una tendencia del 10.1% a presentar

limitaciones moderadas y el 7.6% no presenta limitacion alguna.
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Tabla 10
Te despiertas por el dolor de hombro
) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Ve
valido acumulado
Viélido  No presenta dolor 13 16,5 16,5
A veces 58 73,4 89,9
Presenta dolor 8 10,1 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 6
Te despiertas por el dolor de hombro

Te despiertas por el dolor de hombro

a0

Porcentaje

Mo presenta dolor Aveces

Te despiertas por el dolor de hombro

Interpretacion.

Presenta dolor

En cuanto a la evaluacion de la Tabla 10: Te despiertas por el dolor de hombro,

observamos en los resultados que existe un 73.4% de la muestra que a veces presenta

dolor en dicho hombro, en tanto que la tendencia es de 16.5% de la muestra que no

presenta dolor y el 10.1% que presenta dolor constante.
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Tabla 11
Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (p.e. un vaso)
) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Lee
valido acumulado
Valido Hasta la cintura 4 5,1 5,1
Hasta el esternon 4 5,1 10,1
Hasta el cuello 49 62,0 72,2
Hasta la cabeza 12 15,2 87,3
Por sobre la cabeza 10 12,7 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 7
Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (p.e. un vaso)

Hasta que altura puedes elevar tu brazopara coger un objeto (p.e. un vaso)

Porcentaje

Hastalacintura  Hasta el esternon  Hasta el cuello Hasta la cabeza Por sobre la
cabeza

Hasta que altura puedes elevar tu brazopara coger un objeto (p.e. un vaso)

Interpretacion.

Sobre los resultados en cuanto a la evaluacion de la Tabla 11: Hasta que altura
puedes elevar tu brazo para coger un objeto (p.e. un vaso), nos muestra a través de sus
resultados que el 62.0% puede realizar esto hasta el cuello, el 15.2% lo hace hasta la
cabeza, un 12.7% lo hace por sobre la cabeza, existe a su vez un 5.1% de quienes lo hacen

hasta la cintura o hasta el esternon.
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Tabla 12
Balance articular — flexion anterior
. Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Ve
valido acumulado
Vélido De 31 -60cm -2 puntos 2 2,5 2,5
De 61 a 90 cm - 4 puntos 1 1,3 3,8
De91al120cm-6 | 13 5.1
puntos
De121a150cm -8 67 84.8 89.9
puntos
Mas de 150 cm - 10 g 10,1 100,0
puntos
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 8

Balance articular — flexion anterior

Porcentaje

100

a0

60

40

20

Balance articular - Flexion anterior

2,53% [ 27%) 127 IR
| Ak | | it |
De31-60cm-2 DeB1a9icm-4 De91a120cm- De121a150cm- Masde 150 cm -
ptos. ptos. 6 ptos. 8 ptos. 10 ptos.

Balance articular - Flexion anterior

Interpretacion.

En lo relacionado a la evaluacion de la Tabla 12: Balance articular - Flexion

anterior, vemos que el 84.8% recibe de 121 a 150 cm es decir 8 puntos en tanto que la

tendencia de 10.1% se aproxima a mas de 1.50 cm., es decir recibe 10 puntos, en tercer

lugar, se observa una flexiéon de menos de 60 cm., quienes reciben 2 puntos nada mas, en

tanto que el 1.3% tienen una elevacion de 90 a 120 cm. respectivamente.
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Tabla 13
Balance articular — abduccion
) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Ve
valido acumulado
Vélido De 31 -60cm -2 puntos 1 1,3 1,3
De 61 a 90 cm - 4 puntos 1 1,3 2,5
De91al120cm -6 5 6.3 8.9
puntos
De121a150cm -8 60 75.9 84.8
puntos
Mas de 150 cm - 10 12 15.2 100,0
puntos
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 9
Balance articular — abduccion

Balance articular - Abduccion

a0

G0

40

Porcentaje

20

0 _ﬁ {1.27%

De31-60cm-2 DeBl1af9icm-4 De91a120cm- De121a150cm-

ptos. ptos.

6 ptos.

3 ptos.

Balance articular - Abduccion

Interpretacion.

Mas de 150 cm -
10 ptos.

Asimismo, sobre el analisis de la Tabla 13: Balance articular - abduccion,

observamos que el 75.9% de la muestra tiene una abduccion de 121 a 150 cm. alcanzando

un puntaje de 8 puntos, con esto la tendencia de 15.2% se orienta a tener mas de 150 cm.

de abduccion, seguida de un 6.3% de 91 a 120 cm., alcanzando con esto solo los 6 puntos,

y solo con un 1.3% de puntos, los que tiene una abduccion de 1.3% 60 cm. o de 91 cm.

maximo.
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Tabla 14
Balance articular — rotacion externa
) Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia .
valido acumulado
Valido  Mano sobre la cabeza y codos delante - 6
J 69 87,3 87,3
puntos
Mano sobre la cabeza y codos detras - 8
Y 6 7,6 94,9
puntos
Elevacion completa del brazo - 10 puntos 4 5,1 100,0
Total 79 100,0
Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.
Figura 10
Balance articular — rotacion externa
Balance articular - Rotacién externa
100
a0
ll'D
W 60
=
1]
e
0
o
40
20
.
Mano sobre la cabeza y codos  Mano sobre la cabezay codos  Elevacion completa del brazo -
delante - 6 ptos. defras - 8 ptos. 10 ptos.

Balance articular - Rotacion externa

Interpretacion.

En la evaluacién de la Tabla 14: Balance articular - rotacion externa, nos damos

cuenta que el 87.3% de la muestra la logra una rotacion de sobre la cabeza y codos delante,

con 6 puntos, seguida de un 7.6% que logran la rotacion de manos sobre la cabeza y codos

detras de 8 puntos y solo el 5.1% de ellos consiguen una rotacion sobre cabeza completa

del brazo de 10 puntos.
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Tabla 15
Balance articular — rotacion interna — (pulgar hasta)
) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia e
valido acumulado
Valido  Articulacion: Si 7 8,9 8,9
Cintura 61 77,2 86,1
T12 8 10,1 96,2
Entre las escéapulas 3 3,8 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 11
Balance articular — rotacion interna — (pulgar hasta)

Balance articular - Rotacion interna - (Pulgar hasta)

Porcentaje

Articulacion: Si Cintura T12

Balance articular - Rotacién interna - (Pulgar hasta)

Interpretacion.

Entre las escapulas

Sobre los resultados en cuanto a la evaluacion de la Tabla 15: Balance articular -

rotacion interna - (pulgar hasta), segun los resultados, el 77.2% lo hace hasta la cintura,

el 10.1% logra hasta el T12, un 8.9% lo consigue solo con la articulacién y un 3.8% logra

hacerlo entre las escapulas.
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Tabla 16
Fuerza - puntos media (kg.) x 2
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Valido semi baja 6 7,6 7,6
Regular 57 72,2 79,7
Adecuada 9 11,4 91,1
Muy buena 7 8,9 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 12
Fuerza - puntos media (kg.) x 2

Fuerza - Ptos. media (kg.) x 2

a0

Porcentaje

semi baja Reqular

Adecuada

Fuerza - Ptos. media (kg.) x 2

Interpretacion.

Wy buena

En la evaluacion de los resultados mostrados en la Tabla 16: Fuerza - puntos

media (kg.) x 2, los resultados muestran que el 72.2% logran un desempefio regular, el

11.4% consiguen un desempefio adecuado, el 7.6% es semi baja y el 8.9% logran un

desempefio muy bueno.



4.2. Resultados descriptivos por variables y dimensiones
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Tabla 17
Sexo
. L. Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
acumulado
Valido Var6n 61 77,2 77,2
Dama 18 22,8 100,0
Total 79 100,0
Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.
Figura 13
Sexo
Sexo
E varén
M Dama

Interpretacion.

En los resultados de nuestros indicadores nos muestra la Tabla 17: Sexo, que el

77.2% de la muestra con varones y el 22.8% son damas.
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Tabla 18
Edad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Menos de 13 afios - nifo 2 2,5 2,5
Entre 13 a 21 afios - jovenes 8 10,1 12,7
De 21 a 59 anos - adultos 50 63,3 75,9
Mas de 59 afios - Adultos 19 24,1 100,0
mayores
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 14
Edad

Edad

Interpretacion.

E Menos de 13 afios - nifio

M Entre 13 a 21 afios - jévenes
M De 21 a 59 afios - adultos
.Més de 59 afios - Adultos

mayores

En los resultados acerca de la edad, vemos que el 63.3% de la muestra tienen de

21 a 59 afios, en tanto que el 24.1% son de 59 a mas afos, existe un 10.1% que tienen

entre 13 a 21 afos y el 2.53% son menores de 13 afios respectivamente.
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Tabla 19
Experimental
. Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Lee
valido acumulado
Valido Es biomecanico 5 6,3 6,3
La placa es estable 68 86,1 92,4
Su uso es funcional 6 7,6 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 15
Experimental

Experimental

E Es hiomecanico
[l La placa es estable
[ Su uso es funcional

Interpretacion.

En lo relacionado al 4rea experimental que evalta las diferentes caracteristicas de
la prueba en la Tabla 19: Experimental, nos muestra que el 86.1% presentan una placa
estable, un 7.6% consideran que su uso es funcional, y el 6.3% menciona que esta es

biomecanica en el mejor de los casos.
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Tabla 20
Luxacion acromio clavicular — dolor
. Porcentaje Porcentaje
Frecuencia e
valido acumulado
Vaélido  No presenta dolor 18 22,8 22,8
Dolor moderado 16 20,3 43,0
Presenta dolor severo 45 57,0 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 16
Luxacion acromio clavicular — dolor

Luxacion acromio clavicular - Dolor

E No presenta dolor
W Dolor moderado
M Presenta dolor severo

Interpretacion.

Sobre la evaluacion de la Tabla 20: Luxacion acromio clavicular - dolor, vemos
que el 57.0% de la muestra presentan un dolor severo, el 22.8% no presenta dolor alguno,

existe un 20.3% de quienes presentan dolor moderado.
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Tabla 21
Luxacion acromio clavicular — actividad diaria
) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Ly
valido acumulado
Valido  Sirealiza actividad diaria 64 81,0 81,0
No Presenta actividad 15 19,0 100,0
diaria
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 17
Luxacion acromio clavicular — actividad diaria

Luxacion acromio clavicular - Actividad diaria

[ Si realiza actividad diaria
M No presenta actividad diaria

Interpretacion.

En cuanto a la evaluacion de la Tabla 21: Luxacién acromio clavicular - actividad
diaria, observamos que el 81.0% de la muestra si realiza actividad diaria, en tanto que

solo el 19.0% no presenta actividad fisica diaria.
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Tabla 22
Luxacion acromio clavicular — balance articular
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Si .reahza balance 53 73.4 73.4
articular
li 1
NO. realiza balance 21 26.6 100,0
articular
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 18
Luxacion acromio clavicular — balance articular

Luxacién acromio clavicular - Balance articular

[ Si realiza balance articular
I No realiza balance articular

Interpretacion.

Sobre lo que analiza la Tabla 22: Luxacion acromio clavicular - balance articular,
nos permite observar que el 73.4% de la muestra si realiza un balance articular adecuado,

en tanto que el 26.6% de ellos no lo realiza.
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Tabla 23
Luxacion acromio clavicular — fuerza
. Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Ve
valido acumulado
Viélido Ligeramente regular 6 7,6 7,6
Regular 57 72,2 79,7
Adecuada 9 11,4 91,1
Elevada 7 8,9 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 19
Luxacion acromio clavicular — fuerza

Luxacion acromio clavicular - Fuerza

E Ligeramente regular
W Regular

M Adecuada

[ Elevada

Interpretacion.

Sobre la evaluacion de la Tabla 23: Luxacion acromio clavicular - fuerza,
observamos que el 72.2% de los encuestados tienen un desempefio regular, el 11.4%
considera que esta es adecuada, el 8.9% manifiesta que esta es elevada, existe un 7.6%

restante que manifiesta que es ligeramente regular.
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Tabla 24
Eficacia de nueva placa acromio clavicular
) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia .
valido acumulado
Viélido  Bajaonula 10 12,7 12,7
Regular 61 77,2 89,9
Buena o elevada 8 10,1 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 20
Eficacia de nueva placa acromio clavicular

Eficacia de Nueva placa acromio clavicular

E Baja o nula
M Regular
M Buena o clevada

Interpretacion.

Sobre el andlisis de la Tabla 24: Eficacia de nueva placa acromio clavicular,
vemos que el 77.2% de la muestra considera que esta eficacia es regular, un 12.66% es

baja o nula y solo el 10.13% manifiesta que esta es buena o elevada.
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Tabla 25
Accidentabilidad laboral por frecuencia
. Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Lee
valido acumulado
Valido  Frecuentemente 7 8,9 8,9
Regularmente 53 67,1 75,9
No presenta 19 24,1 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 21
Accidentabilidad laboral por frecuencia

Accidentabilidad Laboral por frecuencia

[ Frecuentemente
M Regularmente
M No presenta

Interpretacion.

En lo relacionado al analisis de la Tabla 25: Accidentabilidad laboral por
frecuencia, observamos que el 67.0% de la muestra la presenta de manera regular, el

24.0% los evaluados no la presenta y solo el 8.86% la presenta frecuentemente.
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Tabla 26
Accidentabilidad laboral por gravedad
. Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Lee
valido acumulado
Valido  Frecuentemente 7 8,9 8,9
Regularmente 55 69,6 78,5
No presenta 17 21,5 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 22
Accidentabilidad laboral por gravedad

Accidentabilidad Laboral por gravedad

E Frecuentemente
M Regularmente
M No presenta

Interpretacion.

En cuanto al analisis de la Tabla 26: Accidentabilidad laboral por gravedad, vemos
que el 69.6% de la muestra presenta dicha caracteristica de accidentes regularmente, el

21.52% no la presenta y el 8.86% lo presenta muy frecuentemente.
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Tabla 27
Accidentabilidad laboral por incidencia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Valido Frecuentemente 4 5,1 5,1
Regularmente 57 72,2 77,2
No presenta 18 22,8 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 23
Accidentabilidad laboral por incidencia

Accidentabilidad Laboral por incidencia

E Frecuentemente
[l Regularmente
M No presenta

Interpretacion.

En lo evaluado de la Tabla 27: Accidentabilidad laboral por incidencia, nos
muestra que el 72.2% de la muestra presenta esta caracteristica de accidentabilidad por
incidencia de manera regular, el 22.78% no lo presenta y el 5.06% lo hace de manera

frecuente.
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Tabla 28
Accidentabilidad laboral
) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Lee
valido acumulado
Valido  Frecuentemente 2 2,5 2,5
Regularmente 70 88,6 91,1
No presenta 7 8.9 100,0
Total 79 100,0

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Figura 24
Accidentabilidad laboral

Accidentabilidad Laboral

E Frecuentemente
M Regularmente
M No presenta

Interpretacion.
Sobre el analisis de la Tabla 28: Accidentabilidad laboral, la que analiza la
variable en general, los resultados muestran que el 88.6% la presenta de manera regular,

el 8.9% no la presenta y el 2.5% lo presenta de manera regular.
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4.3. Analisis de la contrastacion de las hipé6tesis
4.3.1. Hipotesis general
e Planteamiento de hipdtesis

Ha: La nueva placa acromio clavicular obtenida de una DCP estrecha, es
efectiva en el tratamiento de la inestabilidad A-C en pacientes con
accidentabilidad laboral 2020.

HOa: La nueva placa acromio clavicular obtenida de una DCP estrecha, no es
efectiva en el tratamiento de la inestabilidad A-C en pacientes con
accidentabilidad laboral 2020.

e Niveles de significacion
a=0.05 (con 95% de confianza)

e Estadistico de prueba
Estadistico de Chi-Cuadrado

e Donde

n: Indicador descriptivo del chi-cuadrado primer indicador

m: Indicador descriptivo del chi-cuadrado segundo indicador

S1 = Varianza — Variable 1

S2 = Varianza — Variable 2

X = Media-Var. 1

Y = Media-Var. 2

e Resultados

Tabla 29

Estadisticos descriptivos (Uso de placa acromio clavicular & tratamiento de
la inestabilidad A-C)

Media De‘sv.' , N

Desviacion
Uso de placa acromio clavicular 2,1519 ,53322 79
tratamiento de la inestabilidad A- 2.1392 52463 79

C
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Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

Tabla 30
Conexion (Uso de plaza acromio clavicular & tratamiento de la inestabilidad
A-C-)

Uslo de tratamiento de la
P inestabilidad A-
acromio
. C
clavicular
Uso de placa Estadistico Chi- -
. 1 972
acromio cuadrado
clavicular Sig. (bilateral) ,028
Suma de cuadradps y 22177 20,329
productos vectoriales
Covarianza ,284 ,261
N 79 79
tratamiento Estadistico Chi- 979™ 1
de la cuadrado ’
inestabilidad Sig. (bilateral) ,028
A-C Suma de cuadrados y 20,329 21,468
productos vectoriales
Covarianza ,261 ,275
N 79 79

**, La conexion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

e Conclusion

Los resultados muestran que existe un indice de conexion de 0.972 puntos,
con un margen de significancia de 0.028 puntos, siendo este inferior al 0.05
puntos, que exige por regla la validacion de ambas variables es que podemos
suponer que La nueva placa acromio clavicular obtenida de una DCP estrecha, es
efectiva en el tratamiento de la inestabilidad A-C en pacientes con

accidentabilidad laboral 2020.
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4.3.2. Hipotesis especifica 1

¢ Planteamiento de hipotesis

He¢!: Lanueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha es biomecanica mente
efectiva en el tratamiento de la inestabilidad A-C en pacientes con
accidentabilidad laboral 2020.

H®!: La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha no es biomecanica
mente efectiva en el tratamiento de la inestabilidad A-C en pacientes con
accidentabilidad laboral 2020.

¢ Niveles de significacion
a = 0.05 (con 95% de confianza)
e Estadistico de prueba
Estadistico de Chi-cuadrado

e Donde

n: Indicador descriptivo del chi-cuadrado primer indicador
m: Indicador descriptivo del chi-cuadrado segundo indicador
S1 = Varianza — Variable 1

S2 = Varianza — Variable 2

X = Media-Var. 1

Y = Media-Var. 2

e Resultados

Tabla 31
Estadisticos descriptivos (Efectividad biomecdnica de placa acromio
clavicular / tratamiento de la inestabilidad A-C)

Desv.
Media N
Desviacion
Efectividad biomecanica de placa 2.1646 51715 79

acromio clavicular

tratamiento de la inestabilidad A-C 2,1392 ,52463 79
Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.
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Tabla 32
Conexion (Efectividad biomecdnica de placa acromio clavicular / tratamiento
de la inestabilidad A-C)

Efectividad biomecanica de tratamiento de la
placa acromio clavicular inestabilidad A-C
Efectividad Estadistico Chi- o
) L. 1 ,954
biomecanica cuadrado
de placa Sig. (bilateral) ,046
acromio Suma de cuadrados
clavicular y productos 20,861 20,190
vectoriales
Covarianza ,267 ,259
N 79 79
tratamiento de Estadistico Chi- 954°* 1
la inestabilidad  cuadrado ’
A-C Sig. (bilateral) ,046
Suma de cuadrados
y productos 20,190 21,468
vectoriales
Covarianza ,259 ,275
N 79 79

**_ La conexion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

e Conclusion

Los resultados muestran que existe un indice de conexion de 0.954 puntos,
con un margen de significancia de 0.046 puntos, siendo este inferior al 0.05
puntos, que exige por regla la validacion de ambos indicadores es que podemos
suponer que La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha es biomecanica
mente efectiva en el tratamiento de la inestabilidad A-C en pacientes con

accidentabilidad laboral 2020.
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4.3.3. Hipotesis especifica 2
e Planteamiento de hipdtesis
H®%: La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha es eficaz en la
inestabilidad A-C cadavérica post-accidentabilidad laboral 2020.
H®2: La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha no es eficaz en la
inestabilidad A-C cadavérica post-accidentabilidad laboral 2020.
e Niveles de significacion
a = 0.05 (con 95% de confianza)
e Estadistico de prueba
Estadistico Chi-cuadrado

e Donde

n: Indicador descriptivo del chi-cuadrado primer indicador
m: Indicador descriptivo del chi-cuadrado segundo indicador
S1 = Varianza — Variable 1
S2 = Varianza — Variable 2
X = Media-Var. 1
Y = Media-Var. 2
e Resultados
Tabla 33

Estadisticos descriptivos (Inestabilidad A-C cadavérica post accidentabilidad
/ uso de plaza acromio clavicular)

Media De'sv.‘ ,
Desviacion
Inestabilidad A-C cadavérica post
accidentabilidad 2,1266 93987 7
Uso de placa acromio clavicular 2,1519 ,53322 79

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.
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Conexion (Inestabilidad A-C cadavérica post accidentabilidad / uso de placa

acromio clavicular)

Inestabilidad A-C cadavérica Usscfcf nﬁ) il(e)lca
post accidentabilidad .
clavicular
Inestabilidad A- Estadistico Chi- -
L 1 ,968
C cadavérica cuadrado
post Sig. (bilateral) ,032
accidentabilidad Suma de cuadradps y 22734 19,481
productos vectoriales
Covarianza ,291 ,250
N 79 79
Uso de placa Estadistico Chi- .
. ,968 1
acromio cuadrado
clavicular Sig. (bilateral) ,032
Suma de cuadrados y 19,481 22177
productos vectoriales
Covarianza ,250 ,284
N 79 79

**, La conexion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

e Conclusion

Sobre la evaluacion de los resultados que muestran la existencia de una

conexion de 0.968 puntos, con un margen de significancia de 0.032 puntos, siendo

este inferior al 0.05 puntos, que exige por regla la validacion de ambos indicadores

es que podemos suponer que La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha

es eficaz en la inestabilidad A-C cadavérica post-accidentabilidad laboral 2020.
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4.3.4. Hipotesis especifica 3
e Planteamiento de hipdtesis
H®: La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha es efectiva
clinicamente en la inestabilidad A-C por accidentabilidad laboral 2020.
H®3: La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha no es efectiva
clinicamente en la inestabilidad A-C por accidentabilidad laboral 2020.
e Niveles de significacion
a = 0.05 (con 95% de confianza)
e Estadistico de prueba
Estadistico Chi-cuadrado
e Donde
n: Indicador descriptivo del chi-cuadrado primer indicador
m: Indicador descriptivo del chi-cuadrado segundo indicador
S1 = Varianza — Variable 1
S2 = Varianza — Variable 2
X = Media-Var. 1
Y = Media-Var. 2
e Resultados
Tabla 35

Estadisticos descriptivos (Inestabilidad A-C cadavérica post-accidentabilidad
/ nueva placa A-C obtenida por una DCP)

Desv.
Media e.SV. i N
Desviacion
Ine?,tablhd'f@ A-C cadavérica post 2.1266 53987 79
accidentabilidad
Nueva placa A-C obtenida por una 21013 54526 79

DCP
Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.
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Conexiones estadisticas descriptivos (Inestabilidad A-C cadavérica post
accidentabilidad / nueva placa A-C obtenida por una DCP)

Inestabilidad A-

. Nueva placa
¢ ca;lz:::rlca A-C obtenida
accidentabilidad  PO" "™ PCF
Inestabilidad A-  Estadistico | 974
C cadavérica Chi-cuadrado ’
post Sig. (bilateral) ,026
accidentabilidad  Suma de
cuadrados y 22,734 20,987
productos
vectoriales
Covarianza ,291 ,269
N 79 79
Nueva placa A-  Estadistico 974" 1
C obtenida por Chi-cuadrado ’
una DCP Sig. (bilateral) ,026
Suma de
cuadrados y
20,987 23,190
productos
vectoriales
Covarianza ,269 ,297
N 79 79

**, La conexi0n es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota. Fuente: Programa estadistico SPSS.

e Conclusion

Sobre la evaluacion de los resultados de conexion de 0.974 puntos, con un
margen de significancia de 0.026 puntos, siendo este inferior al 0.05 puntos, que
exige por regla la validacién de ambos indicadores es que podemos suponer que
La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha es efectiva clinicamente en la

inestabilidad A-C por accidentabilidad laboral 2020.
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V. Discusion de resultados

5.1. Discusion

En relacion a la evaluacion de los resultados relacionados a nuestras hipdtesis, los
resultados en relacion a la hipdtesis general, muestran que existe un indice de conexion
de 0.972 puntos, con un margen de significancia de 0.028 puntos, siendo este inferior al
0.05 puntos, que exige por regla la validacion de ambas variables es que podemos suponer
que La nueva placa acromio clavicular obtenida de una DCP estrecha, es efectiva en el
tratamiento de la inestabilidad A-C en pacientes con accidentabilidad laboral 2020; tal es
el caso, Ventura (2017), quien determina que el uso de la placa acromio clavicular
obtenida de una DCP tiene un prevalencia entre los 53 y 59 afios, 74% de sexo femenino
y de ocupacion prevalecio ama de casa con 34%, con respecto a las caracteristicas clinicas
el dolor de hombro y la lateralidad del miembro superior fue de lado derecho con 59% y
74% respectivamente, el 91% presentd6 dolor cronico y el 41% tendinitis del
supraespinoso como diagndstico ecografico.

En lo relacionado a la primera de las hipdtesis especificas, los resultados muestran
que existe un indice de conexion de 0.954 puntos, con un margen de significancia de
0.046 puntos, siendo este inferior al 0.05 puntos, que exige por regla la validacion de
ambos indicadores es que podemos suponer que La nueva placa A-C obtenida de una
DCP estrecha es biomecanica mente efectiva en el tratamiento de la inestabilidad A-C en
pacientes con accidentabilidad laboral 2020, segin Salinas y Gonzélez (2014), sostiene
el autor que el tipo de luxacion mas frecuente fue el I1I (59,3%), siendo necesaria el uso
de ayuda biomecdanica, debido a que la lesién que mas asociada fue la fractura de clavicula
(4,7%). El mecanismo de lesion directo (91,9%) fue el mas prevalente. En 41.9 % de los

casos la luxacidn se asocid con accidentes de transito.
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Sobre la evaluacion de la segunda hipodtesis especificas, la evaluacion de los
resultados que muestran la existencia de una conexion de 0.968 puntos, con un margen
de significancia de 0.032 puntos, siendo este inferior al 0.05 puntos, que exige por regla
la validacion de ambos indicadores es que podemos suponer que La nueva placa A-C
obtenida de una DCP estrecha es eficaz en la inestabilidad A-C cadavérica post-
accidentabilidad laboral 2020, tal como se muestra segiin Atallah (2011), agrega que se
presenta una técnica novedosa para el tratamiento de la inestabilidad anterior y
multidireccional del hombro la cual se basa en el uso de una nueva placa A-C obtenida
de una DCP estrecha, utilizando un ligamento sintético mediante artroscopia, con el que
se realiza un refuerzo antero-inferior de la articulacion del hombro.

En cuanto a la tercera de las hipotesis especificas, sobre la evaluacion de los
resultados de conexion de 0.974 puntos, con un margen de significancia de 0.026 puntos,
siendo este inferior al 0.05 puntos, que exige por regla la validacion de ambos indicadores
es que podemos suponer que La nueva placa A-C obtenida de una DCP estrecha es
efectiva clinicamente en la inestabilidad A-C por accidentabilidad laboral 2020, en
concordancia con Slullitel et al. (2016), quien manifiesta que la combinacién de dos
métodos de reduccidon, uno sintético y otro bioldgico, permitid una reconstruccion
anatomica solida como alguna placa A-C, estable en plano coronal y axial con muy

buenos resultados a mediano plazo disminuyendo con esto la accidentabilidad laboral.
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VI. Conclusiones

Como resultado de nuestro andlisis empirico podemos concluir en los siguientes
puntos:

En cuanto a determinar la eficacia de la nueva placa de fijacion con angulos de
gancho mayor de 90 grados obtenida de una DCP estrecha, en el tratamiento de la
inestabilidad acromio clavicular, en el Hospital Regional de Ica, podemos mencionar que
existe un indice de conexion de 0.972 puntos.

En cuanto al objetivo especifico que pide determinar la eficacia biomecanica de
la nueva placa de fijacion con angulos de gancho mayor de 90 grados obtenida de una
DCP estrecha, para tratar la inestabilidad acromio clavicular, podemos mencionar que
existe un indice de conexidn de 0.954 puntos, entre la nueva placa de fijacion con angulos
y la disminucion en la inestabilidad acromio clavicular.

Sobre el segundo de los objetivos especificos, el cual pide determinar la eficacia
en un cadaver de la nueva placa de fijacion con dngulos de gancho mayor de 90 grados
obtenida de una DCP estrecha, que presentd una inestabilidad acromio clavicular,
establecemos que una conexion de 0.968 puntos, entre la eficacia en un cadaver de la
nueva placa de fijacion y la disminucién en la inestabilidad acromio clavicular.

Por ultimo, en relacion al tercero de los objetivos especificos, el cual pide
determinar la eficacia en el ser humano vivo de la nueva placa de fijacion con dngulos de
gancho mayor de 90 grados obtenida de una DCP estrecha, para tratar la inestabilidad
acromio clavicular, debemos menciona que la evaluacion de los resultados de conexion
de 0.974 puntos, entre la eficacia en el ser humano vivo de la nueva placa de fijacion y la

inestabilidad acromio clavicular.
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VII. Recomendaciones

Se recomienda en la etapa aguda mantener el uso de la nueva placa de fijacion con
angulos de gancho mayor de 90 grados obtenida de una DCP estrecha, asimismo mantener
reposo y colocar hielo mientras haya inflamacion.

Seguir con los ejercicios en casa ensefados por el fisioterapeuta para ayudar a
mantener el rango articular y para tratar la inestabilidad acromio clavicular.

Modificar las actividades laborales o aquellas actividades que impliquen
movimientos por encima del hombro: Por ejemplo, limpiar cristales, tender la ropa en un
tendal.

Se recomienda que el paciente realice ejercicios de estiramientos que el
fisioterapeuta le ha indicado para asi poder evitar recidivas posteriores.

Mantener un adecuado control postural de la cintura escapular.
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Anexo A. Matriz de consistencia

Tabla 37. Matriz de consistencia
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Problemas

Objetivos

Hipétesis

Operacionalizacion de Variables

Método

Problema general:

(Cual es la eficacia de la
nueva placa de fijacion con
angulos de gancho mayor
de 90 grados obtenida de
una DCP estrecha, en el
tratamiento de la
inestabilidad acromio
clavicular en pacientes por
accidentes laborales, en el
Hospital Regional de Ica?

Problemas especificos:

(Cual es la eficacia
biomecanica de la nueva
placa de fijacion con
angulos de gancho mayor
de 90 grados obtenida de
una DCP estrecha, para
tratar la  inestabilidad
acromio clavicular?

(Cual es la eficacia en un
cadaver de la nueva placa
de fijacion con angulos de
gancho mayor de 90 grados
obtenida de una DCP
estrecha, que presentd una
inestabilidad acromio
clavicular?

(Cual es la eficacia en el ser
humano vivo de la nueva
placa de fijacion con
angulos de gancho mayor
de 90 grados obtenida de
una DCP estrecha, para
tratar  la  inestabilidad
acromio clavicular?

Objetivo general:

Obtener una nueva placa de

fijacion con angulos de
gancho mayor de 90
grados, desde una DCP
estrecha para tratar la
inestabilidad acromio
clavicular.

Objetivos especificos:

Determinar la biomecanica
de la nueva placa de
fijacion con angulos de
gancho mayor de 90
grados, obtenida de una
DCP estrecha para tratar la
inestabilidad acromio
clavicular.

Determinar los efectos
cadavéricos de la nueva
placa de fijacion con
angulos de gancho mayor
de 90 grados, obtenida de
una DCP estrecha para
tratar la  inestabilidad
acromio clavicular.
Determinar  los  efectos
clinicos en el ser humano
de la nueva placa de
fijacion con angulos de
gancho mayor de 90
grados, obtenida de una
DCP estrecha para tratar la
inestabilidad acromio
clavicular.

Hipétesis general:

. Ha: La nueva placa
acromio clavicular obtenida de
una DCP estrecha, es efectiva en
el tratamiento de la inestabidad A-
C en pacientes con
accidentabilidad laboral.

Hoa: La nueva placa
acromio clavicular obtenida de
una DCP estrecha, no es efectiva
en el tratamiento de la
inestabilidad A-C en pacientes
con accidentabilidad laboral.

Hipotesis especificas:

Hel: La nueva placa A-C obtenida de una DCP

estrecha es biomecanica mente efectiva en
el tratamiento de la inestabilidad A-C en
pacientes con accidentabilidad laboral.

HeOl: La nueva placa A-C obtenida de

una DCP estrecha no es biomecanica
mente efectiva en el tratamiento de la
inestabilidad A-C en pacientes con
accidentabilidad laboral.

: La nueva placa A-C obtenida de una DCP

estrecha es eficaz en la inestabilidad A-C
cadavérica post-accidentabilidad laboral.

He02: La nueva placa A-C obtenida de

una DCP estrecha no es eficaz en la
inestabilidad A-C  cadavérica post-
accidentabilidad laboral.

: La nueva placa A-C obtenida de una DCP

estrecha es efectiva clinicamente en la
inestabilidad A-C por accidentabilidad
laboral.

He03: La nueva placa A-C obtenida de

una DCP estrecha no es efectiva
clinicamente en la inestabilidad A-C por
accidentabilidad laboral.

Varibls

Tye

Vi i

ovee denky

A
Vaphk Dpaderr

Lrasrd 4

srodashied [

Tipo de investigacion

Es un ensayo clinico de
primer orden.

Diseiio de investigacion

El disefio del estudio es de
correlacional, el que
permitira la relacion entre las
variables del estudio.
Poblacién:

582 individuos.

Muestra:

79 individuos

Técnicas de investigacion:

Cuestionario de
Investigacion.

Instrumento de
Investigacion:

Informe Final de Centro de
Investigacion.

Validacion y confiabilidad
del instrumento:

Validacion y confiabilidad
del instrumento se recurrira
al método de coeficiente
Alfa de Cron Bach.

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo B. Validacion y confiabilidad de instrumentos

CONSTANT SCORE

WHCy Homrhre del Pacierte OperacionDiagnostico: Fecha:
Lateralidad R L
Examen: Pre-op
3messs f meses
1 afin 2 afirs __ afing
A.- Dolor (/15 media q +2:2) A

1. ;Cudrto dolor tiene dolor et elhommbro en sus actividades de lavida diaria?
Ho=15pts, Mildpain = 10 pts, Moderate = 5 pte, Savrele OF peDthatient = 1 pts,
L
2. Excala lineal
51" " eignific 4 no terer dokr y 15" e livagror dolor que pae da sedtic, haga mn ciroalo sobre elrige] de dolor de s hoprtbro 4
Lapimibiacide e fomwrearnerte proporcionals lala eecaly de dolor (Por ejemplo, wmondve] de 5 som 10 puartos)

Novd de dilar: |

o1 2 3 4 5 & T & 9 I
Pmos:
15

B 13 11 we & 7 & 3 4 I 2 1 0

B.- Actvidades delavida diaria (20) Toad@+2+3+4) | B
1. ;Ests liwits da ta wida diaria por ta heanbro?
Ho=4, Limtaciomoderads = 2, Livibar jom severa = 0
2. ;Esta liwitada ta actividad deportive por ta hormbro
Ho=4, Lintaciomoderads = 2, Linitac ion serera =
F. iTe despiertaspor el dolor de huonbro?
Ho=2, Dopeces=1, Si=n —
4. (Hasta que albms poedes e levear ba brazo para coger m objeto (pe . unwraso)?
Civhira =2, Maphoides (estemom) =4, Caello =6, Cibezs =8, Sobre cabezs = 10

'
C.-Babincearticular (40 T +2+3+4) C
1- Flexm amderiar: (-3 0 pi= 1- Ahdie Gim: 0-30 —
31-60 1pte 31-40
— 61-90 4 pite — i1- 90
a1 - 120 fi pits a1- 120
121- 150 4 pte 121- 150
=150 10 pit= =15)
3} .- Roiradon exdema 4 Robariom indeama; (Prualzar hasta)
Dlaruo xoaca 0 p= Dbacla
Mlario detras de 1o cabezay codos delante 2 pis Halza
Mano detras de la cabezay codos detras 4 pie Artic, 51
Mo sobre 1a cabeza ycodos de lade i pts Civhrs
Mlano sobre la cabeza ycodos detras 4 pte T12
Elerracion cotrplets delbrazo 10pts Erdre kg eccapnlas
D.-Fuerza (/25): Puntos: medis (kg)x 2 = D
I
Primers medic ion: Seamuda mediciom Tercera medicion: [Chaarta yree dic dom: Chairits rredic i
Arparage pulls:

TOTAL (100): A+ B+ C+ D D
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Anexo C. Consentimiento informado

Consentimiento informado

El proposito de este protocolo es informarle sobre el trabajo de investigacion
(tesis) y solicitarle su consentimiento. De aceptar, el investigador se quedara con una
copia firmada de este documento, mientras usted poseera otra copia también firmada.

La presente investigacion se titula “Impacto en la Salud Publica: Eficacia de una
Nueva Placa de Fijaciéon Acromio clavicular en Accidentabilidad Laboral. Estudio
Biomecanico, Cadavérico y Clinico. Hospital Regional de Ica 2020”. Esta investigacion
es realizada por el sefior investigador Mag. Barrientos Ramos Victor Hugo.

Para ello, se le solicita participar en la realizacion de una ficha de observacion que
le tomara 20 minutos de su tiempo. Su participacion en la investigacion es completamente
voluntaria y usted puede decidir interrumpirla en cualquier momento, sin que ello le
genere ningun perjuicio. Asimismo, participar en esta investigacion no le generard ningin
perjuicio académico. Si tuviera alguna consulta sobre la investigacion, puede formularla
cuando lo estime conveniente.

Su identidad serd tratada de manera anonima, es decir, la investigadora no
conocerd la identidad de quién completd la ficha de observacion. Asimismo, su
informacion serd analizada de manera conjunta con la respuesta de sus compafieros y
servird para la elaboracion de articulos y presentaciones académicas. Ademas, esta serd
conservada por cinco afios, contados desde la publicacion de los resultados, en la
computadora personal del investigador responsable, a la cual podra también acceder su

grupo de investigacion.
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Al concluir la investigacion, si usted brinda su correo electronico, recibira un
resumen con los resultados obtenidos y sera invitado a una conferencia en la cual seran
expuestos los resultados.

Si esta de acuerdo con los puntos anteriores, complete sus datos a continuacion:
Nombre:

Fecha:

Correo electronico:

Firma del participante:

Firma del investigador (o encargado de recoger informacion):
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Anexo D. Aplicacion de la prueba de normalidad — Método — Cronbach

Para la validez del instrumento:

Para la validacion y confiabilidad del instrumento se empled el método de
coeficiente Alfa de Cronbach en el cual se trata de un indice de consistencia que oscila
entre 0 y 1, donde un coeficiente de cero significa nula confiabilidad y uno representa un
maximo de confiabilidad. Es decir que cuanto més se acerque al cero (0), mayor error
habra en la medicion.

Alfa es por tanto un coeficiente de conexion al cuadrado que, a grandes rasgos,
mide la homogeneidad de las preguntas promediando todas las correlaciones entre todos
los items para ver que, efectivamente, se parecen.

Su interpretacion se empled cuanto mas se acerque el indice al extremo 1, mejor
es la fiabilidad, considerando una fiabilidad respetable a partir de 0,80.

Su formula estadistica es la siguiente: Varianza de los items.

K | ,-2h

lQ -
| K-1 v

Donde:

=Ntmero de ftems.
=Varianza de cada item.
=Varianza del puntaje total.

Matriz de conexion de los items
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Anexo E. Datos sociodemograficos

Ica es uno de los veinticuatro departamentos que, junto a la Provincia
Constitucional del Callao, forman la Republica del Peru. Su capital y ciudad més poblada
es Ica.

Esta ubicado en el centro oeste del pais, limitando al norte con Lima, al este con
Huancavelica y Ayacucho, al sur con Arequipa y al oeste con el Océano Pacifico. Con 21
327 km? es el sexto departamento menos extenso —por delante de Apurimac, Tacna,
Moquegua, Lambayeque y Tumbes, el menos extenso— y con 33,4 hab/km? es el séptimo
mas densamente poblado —por detras de Lima, Lambayeque, La Libertad, Piura, Tumbes
y Cajamarca—. Se fund6 el 30 de enero de 1866.

Su territorio es casi por completo parte del desierto costero del Pert y conforma
el llamado Gran Tablazo de Ica. En sus valles costeros se desarrollaron avanzadas culturas
del Antiguo Peru. Actualmente destaca por su amplia produccion agroexportadora.
Historia:

Los vestigios sugieren que hace aproximadamente 7.000 a.C., en Santo Domingo
de Paracas, hubo asentamientos humanos de cazadores, recolectores, horticultores y
pescadores (periodo arcaico temprano). Otro asentamiento, del periodo arcaico tardio, fue
ubicado en Cabeza Larga, con restos 6seos humanos del 3.000 a.C. Las civilizaciones
Nazca y Paracas se desarrollaron en Ica. Los paracas practicaron la trepanacion craneana
a personas vivas, con cuchillos de obsidiana. Alcanzaron un extraordinario desarrollo en
el area textil: emplearon cerca de 200 matices de colores y hasta 22 tintes en una sola
prenda. Por su parte, los nazcas destacaron por sus conocimientos de ingenieria
hidraulica, construyendo acueductos y canales subterrdneos reforzados con paredes
interiores de piedra y techos de huarango. Ademas, sobresalieron por sus extraordinarios

ceramicos policromos. Posterior a las dos anteriores y en la zona norte de la region
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florecio la cultura Chincha se caracterizod esta cultura por ser grandes navegantes y
comerciantes parece ser que mantuvieron "excelentes relaciones" con los Incas, luego de
su conquista en tiempos del Sapa Inca Pachacutec. Su curaca en los tiempos de Atahualpa,
fue asesinado en Cajamarca, durante la captura del Inca. En el siglo XV, Pachacutec
anexo toda la zona al Tahuantinsuyo. En la época del Imperio inca y bajo la dominacion
del Sapa Inca Pachacttec, esta region abastece productos agricolas al Cusco.
Ubicacion

Es un departamento eminentemente costefio, aunque tiene parte de Cordillera de
los Andes. Limita por el norte con Lima, por el sur con Departamento de Arequipa al este
con los departamentos de Departamento de Huancavelica y Departamento de Ayacucho
al oeste con el océano Pacifico. Por su ubicacion estratégica es una puerta de salida hacia
la costa de la produccion de los departamentos de Ayacucho, Cusco y Huancavelica.
Superficie: 21.327,83 km?
Latitud sur: 12°57°42"
Longitud oeste: entre los meridianos 75°36°43" y 76°237°48"
Densidad demografica: 33,4 habitantes/km?
Poblacion:
Total: 836.586 habitantes (*)
Hombres: 415.806 = 49,64% (*)
Mujeres: 420.780 = 50,36% (*)
Capital del Departamento: Ica
Altitud de la capital: 406 msnm
Numero de provincias: 5

Numero de distritos: 43
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Anexo E. Figuras empleadas en la investigacion

Figura 25
Artrodia

Figura 26
Articulaciones acromio clavicular y hombro

ARTICULACIONES
ACROMIOCLAVICULAR Y HOMBRO
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Figura 27
Modelos del gancho

Ta) Model 1
od’j"’"_' =

|(b) Model 2

950 L 3

{(c) Model 3

Jd) Model 4
'02o.r'— =
-

{{e) Model 5

| (]

Figura 28
Placa gancho de 90 grados

X axis: -1.5N
Cortical bone: E=17000 MPa; v=0.3
Cancellous bone: E=1000 MPa; v=0.3 Force Y axis: 14.2N

Z axis: 4.2 N

Clavicle hook plate: E=200000 MPa; v=0.3
Screws: E=118000 MPa; v=0.3

Figura 29
Tornillos
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Figura 30
Técnica de Phamister

Figura 31
Ligamentos sintéticos
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Figura 32
Clasificacion de Rockwwod
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Figura 33
Implantacion del gancho de la placa
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Figura 34
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Implante de titanio
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Figura 35
Ganchos de 90, 95, 100y 110 grados
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Figura 36

Fuerza de la placa de gancho
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