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Inestabilidad acromioclavicular.
Tratamiento combinado artroscopico y miniinvasivo

Slullitel D,* Galan H,* Della VF,* Ibanez F*

Instituto Dr. Jaime Slullitel Rosario, Argentina

RESUMEN. Introduccion: el tratamiento quirtr-
gico de la luxacién acromioclavicular es aiin motivo
de controversia. En esta publicacion se describira
una técnica combinada en la que se realiz6 un primer
tiempo artroscopico y un segundo tiempo con abor-
daje miniinvasivo. Material y métodos: 41 pacientes
con luxacion acromioclavicular grados IIL, IV y V.
Para el seguimiento se incluyeron luxaciones agudas,
croénicas y cirugias de revision; se excluyeron pacien-
tes con otras patologias de hombro, la edad promedio
fue de 28.6 aios. Los pacientes fueron evaluados con
el score de UCLA Constant, la escala visual analé-
gica para dolor preoperatorio y control radiologico
para evaluar la estabilidad tanto en plano coronal
como axial, osificaciones coracoclaviculares, signos
de artrosis acromioclavicular y/o osteolisis distal de
clavicula a los 6 y 12 meses postoperatorio. Resulta-
dos: 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 radiolégico se presen-
taron dos casos de pérdida de estabilidad y un caso
de ostedlisis distal de clavicula. Conclusion: la com-
binacion de dos métodos de reduccion, uno sintético
y otro biolégico, permitio una reconstruccién anato-
mica solida, estable en plano coronal y axial con muy
buenos resultados a mediano plazo.

Palabras clave: Acromioclavicular, reconstruccion
anatomica, luxacion, artroscopia, minima invasion.

ABSTRACT. Introduction: The surgical treat-
ment of acromioclavicular dislocation remains con-
troversial. We describe herein a combined two-stage
technique that includes an arthroscopic approach
followed by a mini-invasive approach. Material and
methods: 41 patients with acromioclavicular disloca-
tion grades III, IV and V. Acute and chronic lesions
and revision surgeries were included during the fol-
low-up. Patients with other shoulder conditions were
excluded. Mean age was 28.6 years. Patients were as-
sessed preoperatively with the UCLA and Constant
scores, and the pain visual analog scale. The 6- and
12-month postoperative evaluation included X-rays to
assess coronal and axial stability, coracoclavicular os-
sifications, signs of acromioclavicular arthrosis and/
or distal clavicular osteolysis. Results: The Constant
scores were as follows: 41.3 preoperatively; 89.4 at 6
months; 92.3 at 12 months. The UCLA scores were
as follows: 21.7 preoperatively; 29.1 at 6 months; 31.4
at 12 months. The VAS scores were 8.4, 2.3 and 1.2,
for the same periods respectively. Two cases had re-
peated injury due to trauma and one case was dissat-
isfied with the cosmetic appearance of the scar. The
X-ray assessment showed two cases of loss of stability
and one case of distal clavicular osteolysis. Conclu-
sion: The combination of two reduction methods, a
synthetic one and a biological one allows for a solid
anatomical reconstruction that is stable in the coronal
and axial planes and good medium-term results.

Key words: Acromioclavicular, anatomic recon-
struction, dislocation, arthroscopy, minimal invasive.
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Inestabilidad acromioclavicular

La reparacion debe ser suficientemente fuerte y capaz de
reconstituir la articulacién lo mejor posible y debe incluir
la estabilidad en el plano coronal y las muchas veces olvi-
dada, estabilidad axial.>®

Desde 186178 existe en la bibliografia mundial una gran
diversidad de técnicas para la resolucién de dicha patolo-
gia con buenos y excelentes resultados, pero ninguna téc-
nica estandar de oro, la gran mayoria de estas técnicas se
aplica a cielo abierto, pudiendo omitirse lesiones intraarti-
culares, las cuales, segtn el trabajo presentado por Tischer
y cols., son de alrededor de 18%, siendo el SLAP la pato-
logia mas comiin.’

El objetivo del presente trabajo es describir en primer lu-
gar una técnica quirdrgica combinada, la cual consta de un
primer tiempo artroscopico, seguido de un segundo tiempo
con una técnica miniinvasiva con el propésito de restaurar
la estabilidad AC, respetando al maximo posible la integri-
dad de partes blandas circundantes y a su vez de llevar a
cabo una reconstruccion anatémica, teniendo en cuenta las
demandas biomecanicas de esta articulacién. Y como se-
gundo objetivo reportar los resultados obtenidos utilizando
esta técnica en nuestro servicio.

Material y métodos

Durante 2009 y 2014 fueron intervenidos 41 pacientes
con luxacién acromioclavicular grado III, IV y V, 20 hom-
bres y 4 mujeres entre 18 y 55 afios (promedio 28.6 afios).
Para la evaluacidn se incluyeron los casos en los que se
presentara luxacién grado III, IV y V de la clasificacién de
Rockwood,'” menores de 60 afios, dolor en reposo o duran-
te la actividad diaria o deportiva y aquéllos sin respuesta a
tratamientos ortopédicos conservadores (superiores a seis
meses) o quirdrgicos, excluyendo pacientes con otras pa-
tologias de hombro asociadas como ruptura del manguito
rotador, inestabilidad glenohumeral y/o lesién SLAP.

Se evalu6 a todos los pacientes con scores de UCLA
Constant, VAS y examen radiolégico tanto en el preope-
ratorio como en el postoperatorio de manera personal o via
e-mail.

Evaluacion radiografica

Para elaborar el diagnéstico y el seguimiento se obtuvie-
ron radiografias frente (anteroposterior), axilar y frente cau-
docefalica de la articulacién acromioclavicular. Durante el
seguimiento postoperatorio se tomaron radiografias al cum-
plir el mes, alos 3, 6 y 12 meses. La estabilidad acromiocla-
vicular postoperatoria se evalué de acuerdo con los criterios
de Rosenorm; la articulacion AC se considera estable si no
hay luxacién comparada con la contralateral; subluxada si
hay un desplazamiento menor de 50% comparado con la
contralateral y luxada si existe un desplazamiento de 100%
de la articulacién acromioclavicular.

También se evaluaron la estabilidad tanto en plano co-
ronal como axial, osificaciones coracoclaviculares, sig-

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2016; 30(1): 2-6

nos de artrosis acromioclavicular y/o ostedlisis distal de
clavicula.

Técnica quirdrgica
Injertos

Para la aplicacién de esta técnica combinamos dos mé-
todos de fijacién uno sintético y otro bioldgico. El primero
consta de sutura (Fibertape-Arthrex) para amarre acomio-
clavicular y arpén con sutura incorporada de fibra de carbo-
no para amarre coracoclavicular. El componente biol6gico
consta de un tendon tibial anterior alogénico o de semiten-
dinoso autdlogo.

La preparacién del injerto se realiza con suturas Ethibond
5 en sus extremos para efectuar la traccidn para su pasaje, su
didmetro serd de 5-6 mm y una longitud no menor de 15 cm.

Tiempo artroscopico

El paciente se ubica en mesa quirudrgica en decubito late-
ral con su miembro en traccién. Debe visualizarse la ap6fi-
sis coracoides para llevar a cabo su esqueletizacién con ra-
diofrecuencia (Figura 1) respetando la insercién del tendon
conjunto, para luego crear una comunicacién por debajo de
esta estructura anatémica desde medial hacia lateral. Una
vez logrado este pasaje, se pasard y dejard reparado con una
varilla de nitinol, la cual sera retirada al exterior.

A continuacién, a través del ojal del nitinol, se enhebra
una sutura resistente de traccion (Fiberwire-Arthrex) y se
retira de manera reversa la varilla. De esta manera, el tra-
yecto se repara mediante la sutura de traccion, la cual intro-
ducird el injerto bioldgico. Vale destacar que este paso es un

Figura 1. Hombro izquierdo. Esqueletizacién de apdfisis coracoides.
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gesto quirdrgico demandante dada su escasa frecuencia en
las cirugias artroscépicas de hombro.

Tiempo miniinvasivo

Se realiza la incisidon cutdnea a nivel de la articulacion,
procurando reparar la fascia deltotrapecial para su posterior
reinsercion. Se accede a la articulaciéon AC y se hacen cua-
tro perforaciones. Las dos primeras serdn en borde externo
de clavicula y acromion y las dos restantes en tercio distal
de clavicula en proyeccion de la insercién de los ligamen-
tos conoides y trapezoides para su reconstrucciéon anatémi-
ca (Figura 2). Se procede a pasar la sutura Fibertape entre
acromion y clavicula para luego reducir la articulacién AC.
En la apoéfisis coracoides se coloca el arpoén y sus suturas
pasan a través de los orificios claviculares para la recons-
truccién anatémica. Luego se enhebra la sutura de traccion
del tiempo artroscépico a través del orificio mas medial
clavicular, se hace un nudo a uno de los Ethibond 5 de un
extremo del injerto y se procede a traccionar del lado con-
trario, pasando de esta manera el injerto a través del orificio
medial clavicular, debajo de la apdfisis coracoides y su si-
tio de salida serd el segundo orifico clavicular, en situacién
anatomica.

A continuacién se realizan las suturas correspondien-
tes, comenzando por la AC con Fibertape para dar esta-
bilidad en el plano axial. Luego la sutura sintética cora-
coclavicular sobre la clavicula a través de los orificios
y finalmente se ancla el injerto en los mismos orificios
coracoclaviculares para aportar el componente biolégico.
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Estos proporcionan la estabilidad en el plano coronal ob-
teniendo una reduccién anatémica de la articulacién acro-
mioclavicular (Figura 3).

De esta manera, el material sintético brinda la estabilidad
articular desde el inicio hasta la integracion del componente
bioldgico (tendén).

Postoperatorio

En el postoperatorio se coloca un inmovilizador tipo
Vietnam por 30 dias. Comenzando la rehabilitacién a los
15 dias de postoperatorio. Mediante un programa especifico
disefiado y supervisado por un terapista fisico y que tiene
una duracion total de 6-8 semanas.

Resultados

Evaluacion clinica

El score de Constant arrojé un resultado promedio de
41.3 puntos en el preoperatorio, mientras que a los seis me-
ses postoperatorios fue de 89.4 puntos y al afio fue de 92.3
puntos. Este aumento significativamente se evidencid en el
score UCLA en el que el resultado preoperatorio fue de 21.7
puntos en nuestra muestra, llegando a 29.1 puntos el primer
semestre y a 31.4 puntos en la evaluacién final. En cuan-
to a la escala andloga del dolor (VAS) fue considerable la
mejoria sintomatolégica que experimentaron los pacientes,
puntuando dolor intenso preoperatorio (8.4 puntos) y prac-
ticamente sin dolor a los seis meses (2.3 puntos) y 12 meses

Figura 2.

Pasaje de sutura Fibertape para AC y
en orificios inferiores suturas de ar-
pon e injerto previo a reduccion.
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(1.2 puntos) (Figura 4). Se observé un incremento de los
scores funcionales previos y al final del follow up.

Cabe destacar que se presentaron dos casos de rerruptu-
ra 'y un caso de insatisfaccién estética (paciente femenino,
delgada).

Evaluacion radioldgica

A los seis meses surgié un caso de luxacién completa
acomioclavicular como consecuencia de un accidente au-
tomovilistico, mientras que al afio tuvimos otra luxacién
completa como consecuencia de un accidente deportivo.
Cabe mencionar que a los seis meses se presentd un caso de
ostedlisis asintomdtica distal de la clavicula. Se observaron
cambios artrésicos acromioclaviculares en 18 (44%) al afio
postoperatorio.

Discusion

A pesar de que las luxaciones acromioclaviculares son
lesiones frecuentes, no existe una técnica estandar de oro
en el momento de elegir un tratamiento quirdrgico para su

Figura 3. Esquema animado de la reconstruccién en RX preoperatoria en
la que la linea de puntos representa la sutura coracoclavicular anclada en
coracoides (tridngulo), en amarillo el injerto y en blanco los tornillos de

biotenodesis.
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Figura 4. Score de Constant.
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manejo. Hay una amplia variedad de técnicas de reconstruc-
Cién.4’11’12’13’14’15’16’17’18’19

En este trabajo se detalla una técnica para la reconstruc-
cién anatémica de la articulacién acromioclavicular, repro-
duciendo la estabilidad tanto en el plano coronal como en el
plano axial con scores funcionales satisfactorios a 12 meses
de la cirugia.

Bosworth describié en 1941?° una de las técnicas mds
utilizadas que consiste en la colocacién de un tornillo desde
la clavicula hasta la coracoides, observando que el porcenta-
je de falla de la fijacion alcanzé 19% y que era resultado de
la pérdida de anclaje del tornillo (ostedlisis y aflojamiento)
o por ruptura de éste. Otra complicacién fue que el tornillo
coracoclavicular tiene el inconveniente de necesitar un nue-
vo procedimiento quirdrgico para retirarlo.

La ligamentoplastia consiste en transferir una porcién de
un ligamento ya existente para la reconstruccién del com-
plejo ligamentario. Cadenat y cols. fueron los primeros en
efectuarla en 1917, transfiriendo la porcién posterior del co-
racoclavicular desde el acromion a la clavicula para repro-
ducir los ligamentos coracoclaviculares.?! En 1965 Dewar
y Barrington?? propusieron transferir la porcién corta del
biceps, una porcién del coracobraquial y del pectoral menor
intentando una reduccién dindmica de la acromioclavicular.
El desplazamiento exagerado hacia el interior de la clavicu-
la como consecuencia de este procedimiento desestimulé su
uso. Weaver y Dunn* publicaron en 1972 una técnica que
consiste en la insercién del extremo acromial del ligamento
acromiocoracoideo a la clavicula, previa reseccion de su ex-
tremo distal. Esta técnica utilizada por si sola presenta una
recidiva mayor de 30% de falla de reduccién, por lo que se
recomienda complementar con otro sistema de fijacion, ya
que la carga maxima de dicha técnica aislada es de 112N,
sustancialmente menor de 578N de los ligamentos coraco-
claviculares nativos. En esta serie se presentaron dos casos
de reluxacién de la articulacién, por nuevo trauma, uno de-
portivo y otro en accidente de transito, lo que representa un
indice de recidivas de 10%, lo cual comparado con lo des-
cripto en la bibliografia es sustancialmente menor. Lo ante-
rior podria estar relacionado con la utilizacién de suturas de
alta resistencia, las cuales presentan una carga maxima de
T6TN. 224

Se observo que en el trabajo de Mazzocca y cols.? se
obtuvieron resultados funcionales similares a los que nues-
tra serie reveld, reportando una mejoria significativa en 21
pacientes que se sometieron a una reconstruccién con in-
jerto halégeno de semitendinoso; mostrando una mejoria
postoperatoria en el score de Constant (66.6 preoperatorio
a 94.7 en el postoperatorio). Fauci y cols.? establecieron
una comparacién entre la reconstruccién con injerto sinté-
tico e injerto biolégico; demostrando una diferencia en los
scores significativamente superior en el grupo con pacientes
intervenidos con injerto biolégico; con valores de scores de
Constant de 94.2 a los cuatro afios de postoperatorio.

Consideramos que este trabajo presenta limitaciones, ta-
les como un bajo nimero de pacientes en nuestra serie y un
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seguimiento postoperatorio breve. Otra limitacién es la au-
sencia de un grupo control y que los pacientes no fueron di-
ferenciados de acuerdo con el tiempo de lesién (agudo, cro-
nico) y si la intervencién fue cirugia primaria o de revision.

Nuestra técnica, si bien es demandante, brinda una re-
construccién anatémica sélida, estable en plano coronal y
axial, restituyendo la biomecanica y a su vez combinando
dos métodos de estabilizacion, uno sintético y otro bioldgi-
co; el primero aporta la resistencia adecuada, permitiendo
una pronta rehabilitacién hasta la revascularizacién e inte-
gracion del aloinjerto que brindard la estabilidad definitiva
con muy buenos resultados a mediano plazo.

Para finalizar, debe siempre tenerse en cuenta que las re-
construcciones anatoémicas son procedimientos quirdrgicos
altamente demandantes. Sin embargo, en la medida en que
se presenten desafios técnicos, existird la motivacion para la
innovacién de nuevos procedimientos.
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