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Reconstruccion anatdomica de la articulacion acromioclavicular mediante
injerto autdlogo de semitendinoso: técnica quirtrgica modificada

Anatomical reconstruction of the acromioclavicular joint using
autologous semitendinosus graft: modified surgical technique
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RESUMEN. Introduccién: La luxacion de la articula-
cion acromioclavicular es una lesion comin que se observa
principalmente en adultos jovenes. Las indicaciones para el
manejo quirtirgico y la técnica mas adecuada siguen siendo
controvertidas. Material y métodos: La técnica quirurgica
presentada se basa en una reconstruccion anatémica de los
ligamentos coracoclaviculares mediante un injerto autélogo
del tendon del semitendinoso, sin tuneles en la clavicula y
sin ningun dispositivo de fijacion, ya que se utilizan sélo
suturas. Resultados: Se logré la reconstruccion anatémica
y bioldgica de los ligamentos coracoclaviculares, la cual uti-
liz6 un autoinjerto tendinoso sin ningin dispositivo de fija-
cion adicional, lo que minimiza el riesgo de complicaciones
relacionadas con el uso de tornillos o implantes metélicos.
Discusién: Este procedimiento es un método eficaz y con-
fiable para estabilizar la articulacion. Se requieren estudios
que informen los resultados funcionales y radioldgicos con
el empleo de esta técnica quirdrgica para entonces poder
asegurar que tiene ventajas sobre otras opciones terapéuti-
cas existentes en la actualidad.
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ABSTRACT. Introduction: Dislocation of the
acromioclavicular joint is a common injury, which is
observed mainly in young adults; indications for surgical
management and the most appropriate technique remain
controversial. Material and methods: We present a surgical
technique, whose objective is the anatomical reconstruction
of the coracoclavicular ligaments with autologous
semitendinous graft, without tunnels in the collarbone and
without fixing devices. Results: This technique is reliable
for stabilizing the joint in the short term and we consider
that it could neutralize the anteroposterior translation of the
distal collarbone. Discussion: Studies are required to report
on functional and radiological results, with the use of this
surgical technique so that we can then point out that it has
advantages over other therapeutic options existing today.

Keywords: Surgery, acromiclavicular, semitendinous,
dislocation, treatment.

Introduccion

Las lesiones de la articulacion acromioclavicular son
comunes y representan alrededor de 12% de todas las le-
siones del hombro en la practica clinica, una tasa que au-
menta a casi 40% en los atletas que participan en deportes
de contacto.'

Un reciente estudio de cohorte longitudinal inform6 una
incidencia de 9.2/1,000 casos entre los atletas jovenes. Los
atletas parecen estar en mayor riesgo que las atletas.? La
mayoria de las lesiones de la articulacién acromioclavicu-
lar ocurren en la tercera década de la vida y las luxaciones
se dan por lo regular como resultado de la participacion en
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deportes como futbol, hockey, rugby, ciclismo y esqui. El
mecanismo de lesion que conduce a una luxacion puede ser
directo o indirecto. La causa mas comiin es un traumatismo
directo en el hombro con el brazo en aduccion.’

El sistema de clasificacion de Rockwood se usa por lo
general para guiar el tratamiento, con los tipos I y II mane-
jados sobre todo de forma conservadora y los tipos IV a VI
quirtrgicamente. El tratamiento de las lesiones de tipo III
sigue siendo controvertido y depende del nivel de actividad
del paciente.*

En la actualidad hay mas de 100 técnicas de fijacion qui-
rargica de la articulacion acromioclavicular descritas en la
literatura.>®

Se han descrito multiples cirugias de tejidos blandos que
pretenden recrear la funcion de los ligamentos coracocla-
viculares y/o acromioclaviculares dafiados. Estas incluyen
procedimientos de ligamentoplastia, transferencias muscu-
lares y reconstruccion de ligamentos con materiales autdlo-
gos, alogénicos o sintéticos. La ligamentoplastia se refiere
a la transferencia de una porcion de un ligamento existente,
mas comunmente el ligamento coracoacromial. La transfe-
rencia del ligamento coracoacromial del acromion a la cla-
vicula distal resecada fue sugerida por primera vez por Ca-
denat en 1917 e informada en 1972 por Weaver y Dunn. El
principal desafio al que se enfrentan estos procedimientos
ha sido el mantenimiento de la reduccion. Esto es probable
porque los ligamentos transferidos no son tan fuertes como
los ligamentos coracoclaviculares nativos y no reproducen
su anatomia normal. Esto ha llevado al desarrollo de la re-
construccion anatomica de los ligamentos coracoclavicula-
res que tiene como objetivo recrear la anatomia de dichos
ligamentos utilizando materiales de injerto mas fuertes.®

La decision de conservar la articulacion acromioclavicu-
lar es un tanto controvertida. Un reciente estudio biomeca-
nico mostroé que la reseccion de la clavicula distal conduce a
mayor traslacion horizontal, por lo tanto, solo se debe reali-
zar una reseccion de la clavicula distal si esta estrictamente
indicado.”

Diferentes autores informaron que cuando se conserva
la articulaciéon acromioclavicular, algunos pacientes desa-
rrollaran osteoartritis sintomadtica, lo que puede requerir un
procedimiento quirargico futuro.®?

Una de las técnicas mas populares sigue siendo la re-
construccion anatémica de los ligamentos coracoclavicu-
lares con doble tunel en la clavicula como lo describieron
Mazzocca y colaboradores. '

Sin embargo, los estudios biomecanicos han demostrado
una disminucioén de la fuerza en la clavicula después de per-
forar los dos tiineles de 6 mm requeridos.!'" Ademas, se han
informado casos de fracturas de clavicula al realizar estos
tineles.'?

Material y métodos

La técnica quirurgica descrita consiste en una recons-
truccion anatomica de los ligamentos coracoclaviculares
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mediante un injerto autdlogo del tendon del simitendinoso,
sin tineles en la clavicula y sin dispositivo de fijacion, s6lo
suturas.

Técnica quirargica

En posicion de silla de playa a 60° de flexion. El borde
medial de la escapula debe llegar al borde de la mesa, per-
mitiendo que el brazo se extienda sin golpear esta ltima.
Se coloca un pequeiio bulto debajo del borde medial de la
escapula. El paciente recibe una combinacion de anestesia
general y regional. La anestesia regional consiste en un blo-
queo interescalénico.

La incision comienza en el borde posterior de la cla-
vicula aproximadamente 3.5 cm medial a la articulacion
acromioclavicular y se extiende hacia la apdfisis coracoides
siguiendo las lineas de Langer (Figura I). La incision pue-
de extenderse hacia atras si se necesita mas acceso. Se usa
un bisturi para cortar la piel y luego el electrocauterio con
punta de aguja para realizar hemostasia y disecar a la fascia
deltotrapezoidal. Los colgajos de piel se elevan por encima
de la fascia para mejorar la visualizacion. Esto es bien tole-
rado por el hombro debido a la vascularizacion de la region.

La fascia se incide entre la insercion del trapecio en la
cara posterior de la clavicula y el origen del deltoides en la
clavicula anterior. Esta incision se extiende medialmente,
mas alla de la insercion del ligamento conoide. Se despe-
riostiza la clavicula distal y el acromion. Los separadores
de Weitlaner o Gelpi se utilizan para retraer los tejidos blan-
dos. La exposicion se completa al liberar la clavicula y la
articulacion acromioclavicular de los tejidos blandos que
impiden la reduccion articular (Figura 2). La apofisis co-

Figura 1: La incision comienza 3.5 cm medial a la articulacion acromio-
clavicular y se extiende hacia la coracoides.
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racoides se expuso al extirpar el tejido cicatricial, los restos
de ligamentos coracoclaviculares y la almohadilla grasa que
se encuentra entre ellos. Debe evitarse la diseccion medial
agresiva alrededor de la coracoides para proteger al nervio
musculocutaneo.

Se obtiene injerto del semitendinoso de la pierna ipsilate-
ral. Los extremos del injerto se suturan con material de alta
resistencia no absorbible en una configuracion tipo Krakow
para facilitar su manipulacion.

Un loop de sutura no absorbible se introduce debajo de
la apofisis coracoides utilizando una pinza curva, esto para
facilitar el paso y la traccion del injerto. Bajo visualizacion
directa pasamos el injerto de medial a lateral.

A continuacion se realiza la reseccion de S mm de la
clavicula distal mediante una sierra oscilante pequefia siem-
pre protegiendo los tejidos blandos circundantes. El extre-
mo medial del injerto se dirige hacia la parte posterior de
la clavicula, al tubérculo conoideo (recreando el ligamen-
to conoide) para posteriormente dirigirlo hacia el anterior
(Figura 3). El extremo lateral del injerto se dirige hacia la
linea trapezoidea en la cara inferior y anterior de la clavi-
cula distal (imitando al ligamento trapezoide). Se hace una
lazada simple entre ambos extremos del injerto, justo en la
superficie anterior de la clavicula. Bajo visualizacion directa
se efectiia la reduccion manual de la articulacion acromio-
clavicular, mientras un ayudante mantiene la reduccion, los
extremos del injerto se fijan con sutura no absorbible a nivel
de la insercion del ligamento trapezoide. Se verifica el man-
tenimiento de la reduccion de la articulacion acromioclavi-
cular (Figura 4).

La fascia deltotrapezial se cerrd cuidadosamente con
puntos interrumpidos con sutura absorbibles (Vicryl 2.0,
Ethicon). El tejido celular subcutaneo afronta con suturas
Vieryl 2.0 (Ethicon) puntos invertidos y se utilizoé una
sutura Nylon 3.0 para el cierre de la piel con puntos sub-
dérmicos.
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Figura 2:

Exposicion de la clavicula y la
articulacion acromioclavicular.

Se toma radiografia en proyeccioén anteroposterior de
hombro al finalizar la cirugia (Figura 5).

Rehabilitacién postoperatoria

Durante las primeras cuatro semanas los pacientes deben
utilizar un inmovilizador de hombro que proporciona sopor-
te y protege la reparacioén quirrgica contra la atraccion de
la gravedad. Después de retirar el inmovilizador, se reco-
mienda un programa de rehabilitacion que se divide en tres
fases, cada una de cuatro semanas:

Fase uno: prevencion de adherencias cicatriciales, recu-
peracion completa del rango pasivo de movimiento.

Fase dos: ejercicios de cadena cinética cerrada para for-
talecer el manguito rotador, el tendon del subescapular y los
estabilizadores escapulares.

Fase tres: ejercicios de cadena cinética abierta, ejercicios
propioceptivos y pliométricos.

Tubérculo conoide

Linea trapezoidea

Figura 3: Esquema de la reconstruccion con el injerto autdlogo del semi-
tendinoso.
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Regreso a las actividades deportivas con capacidad para
trabajos manuales pesados de cuatro a seis meses después
de la cirugia.

Discusion

El tratamiento quirurgico de las luxaciones de la articu-
lacion acromioclavicular se ha realizado desde 1861. Hasta
la fecha se han descrito mas de 100 técnicas quirargicas di-
ferentes. Es probable que esto se deba a una insatisfaccion
general con las opciones de tratamiento disponibles.

Una base de datos sobre estudios biomecanicos® y clini-
cos'* ha demostrado que la reconstruccion anatomica de los
ligamentos coracoclaviculares que utilizan injerto autélogo
del semitendinoso es superior al procedimiento Weaver-
Dunn. Recientemente se han descrito varias técnicas anato-
micas que utilizan diferentes dispositivos de fijaciéon como
tornillos de biotenodesis o botones."> A pesar de los buenos
resultados clinicos® se informaron complicaciones relacio-
nadas con fracturas de clavicula y falla de los dispositivos.'?
En un intento por minimizar las complicaciones y favorecer
un entorno bioldgico y anatémico, describimos una técnica
de reconstruccion de los ligamentos coracoclaviculares me-
diante injerto autdlogo del semitendinoso, sin tineles en la
clavicula y sin dispositivos de fijacion.

La decision de conservar la articulacion acromioclavicular
es un tanto controvertida. Un estudio biomecanico reciente
mostré que la reseccion de la clavicula distal conduce a ma-
yor traslacion horizontal, por lo tanto, slo se debe realizar una
reseccion de la clavicula distal si esta estrictamente indicado.”

El objetivo principal del abordaje quirtirgico es reducir la
luxacion y crear un entorno para la cicatrizacion adecuada

Figura 4: Reconstruccion final usando sélo suturas.
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Figura 5: Radiografia postoperatoria de hombro izquierdo. Se observa
adecuada reduccion de la articulacion acromioclavicular. Este caso se tra-
taba de un paciente a quien previamente se le habia realizado reduccion y
fijacion con TightRope, el cual fracaso, sufriendo ruptura.

de los tejidos blandos y posteriormente, la estabilidad per-
sistente de la articulacion acromioclavicular. Al revisar la
literatura actual, no esta claro qué técnica proporciona la
mejor restauracion de la anatomia de la articulacion acro-
mioclavicular y si las alteraciones radioldgicas postopera-
torias de dicha articulacion influyen en el resultado funcio-
nal. La técnica descrita en el presente estudio permite una
reconstruccion biologica de los ligamentos coracoclavi-
culares, ya que se utiliza autoinjerto tendinoso sin ningn
dispositivo de fijacion adicional, con el fin de minimizar el
riesgo de complicaciones ya descritas con el uso de tornillos
o implantes metalicos.

Esta técnica es una opcidn de tratamiento quirirgico mas
para el manejo de las luxaciones acromioclaviculares bajo
el supuesto de que permite una estabilidad adecuada y res-
taura las propiedades biomecanicas de dicha articulacion.
Se considera sencillo y facil de realizar. No obstante, se re-
quieren estudios que informen los resultados funcionales y
radioldgicos con el empleo de esta técnica quirirgica para
que entonces podamos asegurar que tiene ventajas sobre
otras opciones terapéuticas existentes en la actualidad.
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