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RESUMEN. Introduccién: la luxacién de la articula-
cion acromioclavicular (AC) es una lesion frecuente que se
observa en adultos jovenes. El objetivo es describir una téc-
nica quirdrgica que pueda restablecer la estabilidad horizon-
tal y vertical de la articulacion AC. Material y métodos:
se describe una técnica quirdrgica utilizando un aloinjerto
para la reconstruccion anatémica de los ligamentos cora-
coclaviculares (CC) y AC para luxaciones AC grado Il1-V
de acuerdo con la clasificacion de Rockwood. Resultados:
es una técnica quirdrgica con reconstruccion anatomica y
bioldgica de los ligamentos CC y AC con injerto. Se reali-
zan dos tuneles 6seos en la clavicula pasando el cabo lateral
del injerto por debajo del acromion; posteriormente se fijan
los dos cabos con dos tornillos bioabsorbibles, restaurando
de esta manera la estabilidad vertical y horizontal. Conclu-
sion: este procedimiento permite restablecer la estabilidad
vertical y horizontal de la articulacion AC. Se requieren es-
tudios de seguimiento para reportar resultados funcionales y
radiologicos con el fin de poder asegurar ventajas en com-
paracion con las técnicas existentes.

Palabras clave: luxacion acromioclavicular, reconstruc-
cién anatémica, aloinjerto, ligamentos coracoclaviculares,
ligamentos acromioclaviculares, estabilidad horizontal.

ABSTRACT. Introduction: dislocation of the
acromioclavicular (AC) joint is a common injury seen
in young adults. The objective is to describe a surgical
technique that can restore the horizontal and vertical
stability of the AC joint. Material and methods: we
describe a surgical technique that can restore horizontal
and vertical stability using an allograft for the anatomical
reconstruction of the CC and AC ligaments, for AC grade
[I1I-V dislocations according to the Rockwood classification.
Results: this is a surgical technique with anatomical and
biological reconstruction of the CC and AC ligaments, using
an allograft. Two bone tunnels are made in the clavicle,
passing the lateral end of the graft below the acromion;
then the two ends are fixed with two bioabsorbable screws,
restoring vertical and horizontal stability. Conclusion:
this procedure allows to restore the vertical and horizontal
stability of the AC joint. Follow up studies are required to
report functional and radiological results, in order to ensure
advantages compared to existing techniques.

Keywords: acromioclavicular dislocation, anatomical
reconstruction, allograft, coracoclavicular ligaments,
acromioclavicular ligaments, horizontal stability.
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Restablecimiento de la estabilidad en luxaciones acromioclaviculares

Introduccion

Las lesiones de la articulacion acromioclavicular (AC)
son frecuentes en pacientes atletas masculinos posterior a
un traumatismo agudo en el hombro.! En su mayoria son
esguinces leves y ocurren con mas frecuencia en hombres
que en mujeres (5:1), con mayor incidencia en el grupo de
edad de 20 a 30 afios. Representan ~12% y pueden llegar a
21% en algunos casos de todas las lesiones del hombro.*?2

La articulacién AC es una articulacion diartroidea plana
que sirve como principal conexidn entre el esqueleto axial y
la extremidad superior.” Su compleja estructura ligamentaria
es fundamental para el funcionamiento normal de la cintura
escapular. Esta conformada por estabilizadores dindmicos
y estaticos; proporciona estabilidad anterior, posterior, su-
perior e inferior. Los ligamentos acromioclaviculares (AC)
y coracoclaviculares (CC) son los estabilizadores estaticos,
mientras que los musculos deltoides y trapezoides son los
estabilizadores dinamicos.* La articulacion AC normalmen-
te es capaz de desplazarse de 4 a 6 mm en el plano anterior,
posterior y superior bajo cargas de 70 N. También permite
movimiento rotatorio de 5° a 8° durante el movimiento es-
capulotoracico y de 40° a 45° de abduccion y elevacion del
hombro.**

El tratamiento de una luxacién AC depende de su grado
de lesion de acuerdo con la clasificacion de Rockwood y
la demanda funcional del paciente.® Los mecanismos mas
comunes de lesion de la articulacion AC incluyen caida so-
bre un brazo en extensién o una contusion directa con carga
axial en la cara lateral del hombro con el brazo en aduc-
cién.” Los pacientes refieren dolor en la parte superior del
hombro durante intentos de elevacion de la extremidad su-
perior; presentan dolor a la palpacién de la articulacion AC.2

El sistema de clasificacion de Rockwood se utiliza como
guia de tratamiento.* Tipo | es un esguince del ligamento
AC; los ligamentos AC y CC estan intactos. Tipo Il es una
rotura parcial del ligamento AC, pero no del ligamento CC;
con un desplazamiento de la clavicula < 25%. Tipo Il1 es

AP con strees

Figura 1: Radiografia anteroposterior de hombro izquierdo con estrés. Se
observa pérdida de congruencia articular acromioclavicular, con elevacion
hacia caudal de tercio distal de clavicula.
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Figura 2: Paciente en posicion de silla de playa. Se observa el marcaje
de estructuras anatémicas para el abordaje que inicia 3.5 cm medial a la
articulacion acromioclavicular, con extension a coracoides.

una rotura de los ligamentos AC y CC con un desplazamien-
to de la clavicula de 25 a 100% en comparacion con el lado
contralateral. Tipo IV los ligamentos AC y CC se rompen
y presentan y desplazamiento posterior de la clavicula dis-
tal. Tipo V los ligamentos AC y CC muestran un desplaza-
miento > 100% de la clavicula. Tipo VI es el resultado del
desplazamiento inferior de la clavicula distal a la posicién
subcoracoidea.®?

Existen muchas opciones de tratamiento que dependen
de los patrones de trauma de baja o alta energia. Las le-
siones tipo 1 y Il son el resultado de fuerzas de baja ener-
giay se tratan de forma conservadora con inmovilizacion
de hombro.'® Las lesiones de tipo IV, V y VI son resul-
tado de fuerzas de alta energia y generalmente se tratan
con cirugia.” Las lesiones tipo Ill son un tema de debate,
dependiendo de la demanda funcional del paciente y la
decision del cirujano.®'° Cada caso se debe manejar indi-
vidualmente, hay que recordar que 50% de los pacientes
con lesiones grado Il a V presentan alguna lesidn intraar-
ticular glenohumeral.**

La fijacion AC permite la recuperacion de los ligamen-
tos CC al restaurar la distancia entre la clavicula y la co-
racoides.'” Actualmente se realizan diferentes técnicas qui-
rurgicas abiertas, pero se asocian a complicaciones como
infeccion, falla de la fijacion o fallo del implante. Existen
técnicas por artroscopia que disminuyen las complicacio-
nes y permiten identificar patologias asociadas en la arti-
culacién glenohumeral.>®* EI manejo adecuado requiere
la reconstruccion del ligamento AC asi como de la capsula
articular superior. Actualmente se contintia con el desarrollo
de técnicas para el manejo de estas lesiones.*
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Material y métodos

El objetivo de nuestra técnica quirdrgica es restaurar la
estabilidad tanto vertical como horizontal de la articulacion
acromioclavicular (AC) mediante el uso de una técnica
abierta de reconstruccion de la articulacion AC con aloinjer-
to (semitendinoso o peroneus longus) para restaurar la esta-
bilidad horizontal. Se realiza una reconstruccion anatémica
de los ligamentos CC utilizando aloinjerto y fijacion con
dos tornillos de biotenodesis. En cuatro pacientes con diag-
noéstico de luxacion AC grado I1I-V segln la clasificacion
de Rockwood, clinicamente son pacientes con alta demanda
funcional que presentaron un mecanismo de lesion de con-
tusion directa con carga axial y brazo en aduccion del hom-
bro; posteriormente muestran deformidad en el tercio distal
de la clavicula, con dolor en la articulacion AC y limitacion
para la abduccion del hombro y elevacion del brazo. Me-
diante radiografias anteroposterior de hombro comparativas
con carga y axial de hombro se hicieron los diagnésticos
de luxacion AC Rockwood II-V (Figura 1), por lo que se
procede a realizar cirugia en etapa aguda.

Técnica quirargica

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo ciruja-
no en un periodo no mayor de tres dias posterior a la lesion
del paciente.

Con el paciente bajo anestesia general balanceada y pre-
via profilaxis antibiotica, se le coloca en posicion de silla de
playa a 60° de flexion. Por anatomia de superficie se identi-

'P-

Figura 3: Se observa exposicion del tercio distal de la clavicula y de la
articulacion acromioclavicular. Con una gasa como referencia de la base
de la coracoides.
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Figura 4: Se observa reseccion del borde distal de clavicula y de tejidos
blandos que impiden la reduccién de articulacion acromioclavicular.

fican referencias anatomicas: apofisis coracoides, acromion
y la articulacion AC (Figura 2). Se realiza una incision en
el borde anterior de la clavicula de 5 cm lateral a la articula-
cion AC y se extiende hacia la apoéfisis coracoides siguiendo
las lineas de Langer. Se diseca por planos realizando he-
mostasia con electrocauterio hasta identificar el musculo
deltoides en la parte anterior de la clavicula y la insercion
del trapecio en su cara posterior; se realiza diseccion roma
del fasciculo deltoideo en direccion a la apofisis coracoi-
des hasta localizar la base de ésta y se pasa una gasa estéril
como referencia. Se realiza exposicion completa de clavicu-
la'y de articulacion AC asi como de sus tejidos blandos que
impiden la reduccidn articular (Figura 3). Se resecan 3 mm
del borde distal de la clavicula y se retiran tejidos blandos
(remanente de ligamentos AC y disco articular) (Figura 4).

Se identifican los remanentes de los ligamentos CC (tra-
pezoide y conoide), se colocan guias para realizar dos ti-
neles 6seos (posteromedial y anterolateral) por lo general
de 5.0 mm (dependiendo del diametro del aloinjerto) en
la clavicula de acuerdo con las ubicaciones anatémicas de
los ligamentos CC nativos. En lo posible se mantiene una
distancia minima de 20 a 25 mm entre los tuneles, el tdnel
trapezoidal se coloca por lo menos 15 mm medial desde el
extremo distal de la clavicula (Figura 5).

El injerto se pasa por debajo de la apofisis coracoides
de medial a lateral bajo visidn directa con ayuda de una
guia de nitinol o de una gasa y se le da una configuracion
de «8» para pasar a través de ambos tuneles en la clavicula
(Figura 6).

Se hace una incision de 3 a 2 cm distal del borde lateral
del acromion, por donde se pasa guia de nitinol por debajo
del acromion. Se efectda reduccion manual de articulacion
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AC, mientras un ayudante realiza fijacion de injerto en los
orificios de la clavicula con dos tornillos de biotenodesis 5 x
15 mm observando una adecuada fijacion del injerto y resta-
bleciendo la estabilidad vertical (Figura 7). Posteriormente,
el remanente de cabo distal del injerto se pasa por debajo
del acromion con ayuda de la guia de nitinol en la incision
lateral y se sutura con su cabo proximal en el borde superior
de la clavicula con una sutura no absorbible (Figuras 8 y 9).

El injerto ademas de servir para la reconstruccion de los
ligamentos CC, su interposicion en el espacio AC funciona
como espaciador, reemplazando la funcién del disco articu-
lar de dicha articulacion. Se toma un control fluoroscépico
en proyeccion anteroposterior, corroborando adecuada re-
duccidn de articulacion AC (Figura 10). Se procede a irrigar
herida quirdrgica con Microdacyn. Se cierra cuidadosamen-
te la fascia deltotrapezoidea con puntos interrumpidos con
sutura absorbible (Vicryl 2.0) y posteriormente por planos:
tejido celular subcutéaneo con sutura Vicryl 2.0 con puntos
invertidos en «U» y piel con sutura Stratafix 3-0 con puntos
continuos subdérmicos. Se inmoviliza extremidad toracica
con inmovilizador de hombro y banda aductora.

Rehabilitacion postoperatoria

Durante el postoperatorio inmediato, el paciente se man-
tiene con inmovilizador de hombro con banda aductora por
seis semanas asi como terapia antiinflamatoria con criotera-
pia por dos semanas. A la semana de postoperado comien-
za con ejercicios pasivos de hombro para recuperar rangos

Figura 5: Vista superior de la clavicula en un hombro derecho. Se obser-
van perforaciones de los dos tuneles 6seos en el sitio anatomico de los
ligamentos coracoclaviculares.
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Figura 6:

Vista superior de
clavicula en hombro
derecho. Se observa
como el injerto cruza
por debajo de la
coracoides y pasa

en configuracion

de ocho a través de
los agujeros en la
superficie inferior de
la clavicula. Se deja
cabo lateral largo.

completos de movilidad pasiva y prevenir adherencias cica-
triciales. A las tres semanas se comienza a retirar inmovili-
zador de hombro para iniciar con un programa de rehabilita-
cion con el fin de recuperar los rangos de movilidad activos
y la fuerza muscular para fortalecer manguito rotador y los
estabilizadores de la escapula. A las seis semanas el pacien-
te ya no utiliza cabestrillo y regresa a sus actividades de la
vida diaria.

Discusion

Las lesiones de la articulacion AC representan un desa-
fio diagnostico y terapéutico que requiere una evaluacion
clinica precisa con una exploracion fisica detallada para va-
lorar el movimiento escapular.* Nuestra técnica quirdrgica
descrita logrd restablecer tanto la estabilidad vertical como
la horizontal, con una reconstruccion anatomica de la arti-
culacion ACy CC.

Es necesario valorar las estructuras neurovasculares. La
indicacion de cirugia es clara en las lesiones tipo 1V, V'y
V.57 El tratamiento de la luxacion aguda tipo |11 depende
principalmente de la demanda funcional y expectativas del
paciente; sin embargo, en Gltimos estudios se han compro-
bado mejores resultados funcionales con el tratamiento
quirdrgico.®*

El tratamiento quirurgico se debe enfocar en la reduccion
y fijacion de la articulacion AC, la reparacion de la fascia
deltotrapezoidea y la reparacion o reconstruccion de los li-
gamentos CC.*

AUn no existe una técnica quirrgica Optima descrita para
el tratamiento de estas lesiones; los estudios clinicos y ana-
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tomicos estan a favor de las reconstrucciones anatomicas.
La técnica original de Weaver-Dunn (1972) en estudios bio-
mecanicos recientes ha demostrado que la reconstruccion
anatémica con injertos libres proporciona mejor estabilidad
en comparacion con otros procedimientos de transferencia
de ligamentos.” %4

La reconstruccion primaria mediante bandas de ten-
sion y agujas de Kirschner aplicadas a través de la ar-
ticulacion AC o tornillos de Bosworth extraarticulares
para mantener la clavicula en una posicidn reducida son
técnicas simples que se basan en la reparacion primaria
de los ligamentos CC.*® Sin embargo, todos son métodos
de fijacidn rigida que pueden provocar falla del implan-
te y se consideran biomecanicamente insuficientes.** La
fijacion con placa gancho presenta como complicacion
ostedlisis y fractura acromial, osteoartrosis de la arti-
culacion AC, pinzamiento subacromial y desgarros del
manguito rotador asi como la necesidad de una segunda

Figura 7: Vista superior de la clavicula en un hombro izquierdo. Se obser-
va la reduccion de la articulacion acromioclavicular y la fijacion del injerto
con dos tornillos bioabsorhibles. EI cabo distal del injerto pasa por debajo
del acromion y se fija con el mismo injerto con una sutura no absorbible
cerca del orificio lateral.

Figura 8: Representacion de la reconstruccion anatémica de la articulacion
acromioclavicular con injerto aut6logo en su proyeccién anteroposterior.
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Figura 9: Representacion de la reconstruccion anatémica de la articulacion
acromioclavicular con injerto autélogo en su proyeccion axial.

Figura 10: Control de fluoroscopio transoperatorio de hombro izquierdo.
Se aprecia adecuada reduccion de la articulacion acromioclavicular.

cirugia para la extraccion del implante, siendo ésta otra
desventaja que puede conducir a una fractura en el tercio
distal de la clavicula.?®

Las técnicas artroscopicas obtienen mejores resultados
funcionales, mejor estética y permiten un retorno mas tem-
prano a las actividades de la vida diaria.® Se enfocan en la
reparacion de los ligamentos o en su reconstruccion.*®

El procedimiento de reparacion se puede realizar me-
diante una técnica mini-open asistida por artroscopia o
mediante una técnica totalmente por artroscopia. Entre es-
tas técnicas se encuentra el TightRope, que consiste en un
boton metalico doble con cuatro hilos FiberWire.* Los re-
sultados son satisfactorios y funcionales, especialmente en
lesiones agudas tipo 111 y IV, aunque puede considerarse no
tan rentable como los métodos abiertos.®*°
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La restauracion del ligamento CC asistida por artrosco-
pia con el uso de un injerto de tenddn libre de doble haz
(autoinjerto o aloinjerto) y un dispositivo de sutura-lazada
se le llama técnica de cerclaje de coracoides. En este proce-
dimiento se perfora un tinel conoide y un trapezoide en la
clavicula, el injerto de tendon se coloca en un patrén cruza-
do. La pérdida de reduccidn es frecuente con este método,
ya que los componentes nativos (trapezoide y conoide) del
ligamento CC original no se restauran.**

La importancia de restaurar la estructura articular tanto
en el plano horizontal como en el vertical es un importante
parametro para recuperar la anatomia nativa de la articula-
cién AC.® La ventaja de nuestra técnica quirdrgica es que
restaura la anatomia de los ligamentos CC vy restablece la
estabilidad horizontal de la articulacion AC con la apli-
cacion de un aloinjerto y fijacion de biotenodesis con dos
tornillos. El uso de aloinjerto para replicar los ligamen-
tos CC nativos demostré proporcionar mejor estabilidad
vertical y horizontal en comparacion con otras técnicas no
anatémicas.?

Otra ventaja es que nuestra técnica hace uso de aloinjer-
to para la reconstruccion de los ligamentos CC, pudiendo
proporcionar mejor estabilidad biomecanicamente y una
posible reconstruccion bioldgica permanente, con un ran-
go de falla equivalente al de los ligamentos CC nativos.**
El injerto ademas de servir para la reconstruccion de los li-
gamentos CC, su interposicion en el espacio AC funciona
como espaciador, reemplazando la funcién del disco articu-
lar de dicha articulacion.

Conclusion

La técnica quirdrgica previamente descrita es una opcion
mas de tratamiento quirdrgico para el manejo de las luxa-
ciones acromioclaviculares. Permite recuperar la estabilidad
adecuada y restaurar las propiedades anatomicas de la arti-
culacion acromioclavicular, recuperando tanto la estabilidad
vertical como la horizontal. Es una técnica reproducible que
necesita de una mayor cantidad de pacientes y de estudios
de seguimiento para valorar resultados funcionales en com-
paracion con otras opciones terapéuticas.
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