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Reparacion artroscopica anatomica de las luxaciones agudas acromio-claviculares
Arthroscopic anatomic repair of acute acromioclavicular joint dislocations
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Resumen

Objetivo: Describir la técnica quirdrgica asistida por artroscopia para el tratamiento de las lesiones agudas acro-
mio-claviculares (AC), basada en la reconstruccion anatdmica coraco-clavicular (CC), y presentar los resultados
clinicos preliminares.

Material y método: Fueron tratados 12 pacientes de luxacion AC, con edad media de 31 (19-45) afios, con técnica
artroscopica mediante reconstruccion con doble dispositivo de suspension coraco-clavicular (Zip-tight). Seguimien-
to de entre tres y 12 meses. El tiempo medio entre lesion y cirugia fue de ocho dias. Tres luxaciones fueron tipo III
de Rockwood, dos tipo IV v siete tipo V. El diagndstico se baso en radiografias antero-posteriores y Alexander ou-
tlet. La evaluacion clinica funcional se realizd con test SF-36, DASH vy escala visual analdgica (EVA) para el dolor.
Resultados: Se obtuvo mejoria en todos los valores estudiados: DASH 79,4 (556 - 89) pre a 3,8 (1,9 - 9,5) post,
SF36-fisico 29,9 (17 - 43) pre a 56,1 (53 -60) post, SE36-mental 44,2 (27 - 52) pre a 55,4 (44 - 57) post. EVA 8,1
(6-9) pre a 1,3 (0-2) post. El grado de satisfaccion fue de 8,5 sobre 10. Los resultados radiograficos fueron satis-
factorios en 11 casos, en otro habia pérdida de reduccion menor al 50% sin repercusion clinica. No se presenta-
ron complicaciones.

Conclusion: La técnica presentada para estabilizacion de luxaciones AC en fase aguda mediante dos dispositivos
de suspension coraco-clavicular anatémicos es una técnica artroscopica segura, con alta demanda para el ciruja-
no y baja tasa de complicaciones que obtiene dptimos resultados a corto plazo en pacientes seleccionados.
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Abstract

Objective: Describe the arthroscopically assisted surgical technique to treat acute acromio-clavicular injuries ba-
sed on anatomic coracoclavicular (CC) reconstruction and present the preliminary clinical results.

Material and methods: After AC dislocation, 12 patients were treated with the anatomic arthroscopic reconstruc-
tion technique using a dual coracoclavicular suspension device. Follow-up was from 3 to 12 months 8Xip-tight).
The mean time between injury and surgery was 8 days. Three dislocations were Rockwood type 111, 2 type IV and
7 type V. The mean age was 31 years (19-45). Diagnosis included antero-posterior and Alexander outlet radio-
graphs. Clinical evaluation was performed with the SF-36 test, DASH and the visual analog scale (VAS) for pain.
Results: Improvement was observed in all values studied. DASH 79.4 (556-89) pre to 3.8 (1.9-9.5) post, SF36-
physical 29.9 (17-43) pre to 56.1 (53-60) post, SF36- mental 44.2 (27-52) pre to 55.4 (44-57) post. VAS 8.1
(6-9) pre to 1.3 (0-2) post. The degree of satisfaction was 8.5 over 10. Radiographic results were satisfactory
in 11 cases. In one case, there was a loss of reduction of less than 50% that had no clinical impact. No com-
plications such as tunnel fractures, infection or intolerance of material occurred.

Conclusion: The technique for stabilization of acute AC dislocations with two anatomically configured CC
suspension devices is safe but demanding. However, the complication rate is low and short-term results are
optimum in selected patients.
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I Introduccion

No existe un procedimiento quirurgico de referencia para
tratar las luxaciones acromio-claviculares (AC) agudas gra-
do IMI-V, segun la clasificacion de Rokwood [1]. Se han des-
crito maltiples técnicas [2][3] que apuestan por la repara-
cion del complejo ligamentoso con técnicas cada vez mas
anatémicas [4][5]. Algunos autores abogan por reparar de
forma primaria los ligamentos céraco-claviculares (CC),
tratando de mantener reducida la articulaciéon AC, asu-
miendo que la tensién y longitud de los ligamentos CC se
mantendrdn durante el postoperatorio. Este método no
proporciona resultados predecibles y no se aconseja para
casos cronicos. Otras técnicas se basan en el uso de tendo-
nes (auto o aloinjertos) [6] o dispositivos sintéticos para
sustituir los ligamentos CC y reducir la luxacion AC [7][8].
Dentro de este grupo de técnicas se encuentra la reconstruc-
cién anatémica usando doble tanel para reparar los liga-
mentos conoide y trapezoide [5]. Esta técnica ha demostra-
do ventajas desde el punto de vista biomecdnico [8],
aunque algunos estudios indican un aumento del riesgo de
fractura de la clavicula al hacer dos taneles o la dificultad
de hacer los mismos en huesos pequefios [5].

Los dispositivos de suspension CC colocados por via ar-
troscopica permiten reducir las luxaciones AC mientras se
produce la cicatrizacion bioldgica de los propios ligamen-
tos coraco-claviculares. El planteamiento isométrico es
aquel que sitda un solo dispositivo entre los ligamentos co-
noide y trapezoide, mientras que el planteamiento anato-
mico se basa en la reconstruccién mediante dos dispositi-
vos emulando los trayectos anatomicos entre la clavicula y
la coracoides. Estudios biomecanicos [8] han demostrado
que estas reparaciones anatomicas controlan mejor las
fuerzas de traslacion superior y posterior de la porcion dis-
tal de la clavicula.

Con el presente trabajo pretendemos mostrar el trata-
miento quirurgico artroscopico de las luxaciones agudas
AC grados III, en pacientes con alta demanda funcional, y
grados IV-V, centrada en la reparacion anatomica, mos-
trando la técnica quirtirgica y los resultados clinico funcio-
nales preliminares de nuestra serie.

I Material y métodos

Entre 2009 y 2012 fueron intervenidos consecutivamen-
te bajo técnica artroscopica por el mismo cirujano (JS) 35
pacientes con luxacion aguda AC grados III-V, segun la
clasificacion de Rockwood. Entre ellos, a partir de mayo
de 2011, los 12 pacientes que son la base del presente es-
tudio, fueron tratados mediante técnica artroscopica ana-
tomica. La edad media fue de 31 afios (19-45) y el segui-

miento de entre tres a 12 meses. Tres luxaciones fueron ti-
po III de Rockwood, dos tipo IV vy siete tipo V. El tiempo
medio transcurrido entre la lesion y la cirugia fue de ocho
(3-15) dias. El estudio radiografico incluyo radiografias
antero-posteriores y proyeccion de Alexander outlet (Fi-
gura 1).

Todos los casos fueron evaluados funcionalmente con el
test de DASH y SF-36, asi como con la escala visual ana-
logica (EVA) para el dolor. El grado de satisfaccion obte-
nido con el procedimiento se evalu6 con una escala subje-
tiva, donde cero era nada satisfecho y 10 era muy
satisfecho.

Técnica quirargica

Bajo anestesia general asociada a bloqueo interescalénico,
se coloca al paciente en posicion semisentado (silla de playa)
con el brazo en flexion anterior de 50° a 70° y 2-3 kg de trac-

Fig. 1. Estudio radiogréfico antero-posteriores y Alexander outlet.

Fig. 2. Artroscopia subacromial con un portal de vision antero-
lateral (2-3 cm de borde lateral acromion) y un portal de trabajo
anterior.
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Fig. 3. Visualizacion del ligamento céraco-acromial. En la parte
inferior del mismo encontramos la base de la coracoides.

Fig. 4. Colocamos la guia (70-90°) con el tubo deslizante apoyado
en clavicula y el extremo de la guia en la zona inferior de la base
de la coracoides.

cion. Se realizo una exploracion artroscopica gleno-humeral
para determinar la existencia de lesiones asociadas. Poste-
riormente se procedio a realizar la artroscopia subacromial
con un portal de vision antero-lateral (2-3 cm de borde late-
ral acromion) y un portal de trabajo anterior (Figura 2) por
el que se realizé un desbridamiento intenso de la bursa suba-
cromial para obtener una correcta visualizacion del ligamen-
to coraco-acromial, punto de referencia para encontrar el ex-
tremo de la coracoides (Figura 3). Seguimos desbridando con
la ayuda del motor y el vaporizador del tejido. Asi se logrd
acceder a la base de la apofisis coracoides utilizando una vi-
sion inferior de la misma. También se visualizo el tendon del
m. subescapular. En este punto se requiri6 ser cuidadosos ya

que medial a la apdfisis coracoides encontramos el plexo
braquial y la arteria axilar.

Se realiz6 una incision de 2 cm en el piel a nivel superior
clavicular, aproximadamente a 3 ¢cm del borde distal de la
misma. Se abri6 la fascia delto-trapezoidea hasta identificar
la clavicula. La localizacion anatomica de los tineles sobre la
clavicula se realizd a 4,5 cm del extremo acromial de la clavi-
cula para el tunel del ligamento conoide, y a 2,5 cm para el
del trapezoide. En la base de la coracoides se situaron sendos
tuneles: el tinel para el conoide a § mm del borde medial y
adyacente a la escipula, y el tinel del trapezoide ligeramente
mads anterior y a 5 mm del borde lateral, con una separacion
de 1 ¢cm entre ambos. Colocamos la guia con un dngulo de
70°- 90° con el tubo deslizante apoyado en la clavicula y el
extremo de la guia en la zona inferior de la base de la cora-
coides (Figura 4). A continuacion se pasé una aguja guia de
2,4 mm asegurando que la pared Gsea era suficiente en la cla-
vicula y en la base de la coracoides para realizar ambos tune-
les sin romper la pared de clavicula o coracoides. Se coloco la
segunda guia a través del portal anterior o lateral que repro-
dujo el trayecto del ligamento trapezoide. Se fresé el tunel de
3,5 04,5 mm con la broca canulada a través de la clavicula y
la coracoides hasta visualizar la salida de la broca por la cara
inferior de la coracoides. Mediante la broca canulada se pasé
el nitinol, que se retird tirando con un grasper desde el portal
anterior, llevando el implante Zip-tight de titanio desde la
clavicula hasta su salida en la cara inferior de la coracoides.
Se procedid a colocar la arandela circular sobre la clavicula.
Colocamos primero un dispositivo sin fijar y seguidamente
se colocd el segundo.

Se redujo la luxacién acromio-clavicular; empujando el
extremo de la clavicula en sentido inferior con un punzén
y, liberando la traccion del codo, haciendo contratraccion
del mismo empujandolo hacia arriba. Esto facilita la reduc-
cion de la luxacion mientras se realiza la fijacion de los sis-
temas sobre la clavicula. La fijacion de los sistemas se reali-
z6 de forma alterna para que queden los dos con maxima
tension. Si es necesario se realiza el control de la reduccion
con una vision artroscopica de la articulacién acromio-cla-
vicular (Figura 5). Se debe reparar la fascia si estuviera rota
y cerrar la fascia delto-trapezoidea, dejando los implantes y
la suturas por debajo de la misma.

En el postoperatorio se mantuvo el hombro en reposo pa-
ra facilitar el proceso de cicatrizacion de los ligamentos con
un sling durante 4 - 6 semanas, evitando actividades de es-
fuerzo o impacto durante seis meses. Los ejercicios pendu-
lares pasivos se comenzaron a la cuarta semana y, progresi-
vamente, a partir de la sexta semana se fue ganando rango
de movilidad.
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Fig. 5. Colocaciéon anatomica de los dos dispositivos de suspen-
sion CC emulando los ligamentos conoide y trapezoide.

I Resultados

Durante el seguimiento no se presentaron complicacio-
nes, como fracturas de clavicula o de la coracoides deriva-
das de la posicion de los tuneles o de la traccion de las sutu-
ras. No se encontraron casos de intolerancia de material,
infecciones o molestias que hayan obligado a la retirada del
material.

Se observé mejoria en el DASH, SF-36 y EVA entre la
valoracion preoperatoria y la obtenida durante el segui-
miento (Tabla 1). El grado de satisfaccion obtenido fue del
8,5 (7 -10).

Los resultados radiograficos fueron satisfactorios y en 11
de los 12 pacientes en los que no se demostrd un desplaza-
miento, ni inicial ni residual, de la reduccion obtenida en
quiréfano. En un caso observamos un desplazamiento du-
rante el seguimiento, siendo menor al 50% vy sin presentar
cambios clinicos.

Tabla 1. Resultados en test de DASH y EVA

Preoperatorio

Valor medio

I Discusion

Entre 2009 y 2012 intervenimos consecutivamente bajo
técnica artroscopica a 35 pacientes con luxacion aguda AC
grados III-V, segun la clasificacion de Rockwood. A partir
de mayo del 2011, con el objetivo de disminuir el desplaza-
miento residual de la clavicula, que observamos en un 25%
de los pacientes intervenidos con técnica isométrica, inicia-
mos la técnica de reconstruccion anatémica con doble siste-
ma CC para simular la reconstruccion de los ligamentos co-
noide y trapezoide, tratando de mejorar la estabilidad
vertical y horizontal.

La lesion del complejo AC es fuente habitual de proble-
mas en pacientes que han sufrido traumatismo en el hom-
bro [9]. A pesar de estar descritas mas de 80 técnicas qui-
rurgicas para reparar lesiones acromio-claviculares, ain
existe controversia sobre cudl debe ser el tratamiento de re-
ferencia. Generalmente, la reconstruccion AC repara los li-
gamentos CC y los refuerza con suturas no reabsorbibles,
tornillos, agujas, placas u otros métodos de fijacion interna
[10][11]. Otros cirujanos abogan por usar plastias tendino-
sas o anclajes, basados en la técnica de Weaver-Dunn y sus
posibles modificaciones [12][13].

Inicialmente, estos dispositivos de suspension coraco-cla-
vicular fueron descritos para la reparacion de la sindésmosis
tibio-peronea, y posteriormente se extendié su uso a la re-
construccion de la articulacion AC [14][15]. A pesar de los
buenos resultados descritos en esta serie, que concuerdan
con otros [16], y los estudios que demuestran que a menudo
solo se lesiona uno de los dos ligamentos coraco-claviculares
[17], existen autores que defienden la necesidad de dos siste-
mas de suspension CC colocados a modo de sustitucion de
los ligamentos conoide y trapezoide para conseguir una co-
rrecta estabilidad primaria [5][8]. La anatomia de estos dos
ligamentos CC es conocida, siendo su longitud de unos 10
mm y dejando un espacio de entre 10 y 15 mm entre clavicu-
la y coracoides. La capsula AC y sus ligamentos colaboran a
la estabilidad horizontal, mientras que los ligamentos CC li-
mitan el desplazamiento vertical [18]. Dimakopoulos et al.
[19] fueron los primeros en aportar datos clinicos sobre la

EVA 8,1

DASH 79,4
SF-36 (fisico) 29,2
SF-36 (mental) 44,2

Final del seguimiento
Valor medio rango
6-9 1,2 0-2
56-89 3,8 1,9-9,5
17-43 56,1 53-60
27-52 55,4 44-57
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reparacion con doble fasciculo para luxaciones agudas AC,
mientras que Mazzoca et al. [2] describieron la técnica abier-
ta de fijacion con tenddén semitendinoso, que a pesar de usar
implantacion anatomica en la clavicula solo usa un punto de
traccion central en la coracoides. Lafosse et al. [20] modifi-
caron la técnica de Weaver-Dunn por via artroscopica. Choi
et al. [21] describieron procedimientos que usan suturas con
anclajes para reparar la luxacion aguda del complejo AC,
colocando dos suturas en posicion anatémica para aportar
estabilidad primaria de los ligamentos CC y AC. Mds recien-
temente se ha descrito la reparacion anatémica del complejo
CC mediante plastias tendinosas en forma de cerclaje alrede-
dor de la coracoides con fijacién anatémica bajo la clavicula
[22][23]. A pesar de los buenos resultados obtenidos con
plastias tendinosas, un punto a discutir es la revasculariza-
cion de las mismas, pues estas técnicas no se han consolida-
do como métodos rutinarios. Rehbein et al. [24] mostraron
una técnica de suturas transoseas con cerclaje en AC y CC
en posicion anatomica. Algunos autores sugieren que un
simple lazo alrededor de la coracoides puede causar que la
posicion final de la clavicula quede desplazada hacia delante
[11]. Otras series muestran un 5% de casos con este despla-
zamiento anterior pero sin repercusion clinica [8]. A su vez,
también se sefialan casos de pérdida de reduccion, que en al-
gunas series puede llegar al 15%.

La reparacion de una luxacion AC obtiene en general bue-
nos resultados, tanto con métodos estaticos como dindmicos.
Sin embargo, a pesar de ello, no restablecen la anatomia ini-
cial de la articulacion. Por ello, en los dltimos afios han au-
mentado las técnicas dirigidas a la reconstruccion anatomica
del complejo AC. La técnica que hemos descrito aporta un
método poco agresivo de reduccion de estas lesiones, consi-
guiendo buenos resultados y con una baja comorbilidad.

Al comparar nuestros resultados con otras series
[71[15][22] encontramos una tasa similar de complicaciones
mecdnicas. Nosotros tuvimos un caso de pérdida de reduc-
cion (<50%), equivalente al 5-8% reportado en las series
mencionadas. Al igual que en los estudios mencionados, no
hallamos diferencia entre el anélisis radiografico y clinico de
los resultados postquirargicos. Otra complicacién descrita
en la literatura es la ampliacion del tinel acaecida tras la ci-
rugia o la fractura secundaria al brocado del mismo, princi-
palmente descrito con el uso de plastias tendinosas. En nues-
tra serie no se ha presentado ningun caso.

Se debe tener presente que, al llevar a cabo esta técnica
quirtrgica y evitar complicaciones posteriores, hay que co-
locar los dispositivos debajo de la fascia delto-trapezoidea,
evitando asi la intolerancia cutdnea o la creacion de granu-
lomas. Asumimos que conseguir una correcta curacion de

los ligamentos y tegumentos circundantes en la posicion
adecuada con métodos de suspension CC es suficiente para
garantizar una duradera estabilidad de la articulacion AC.

Nuestro articulo tiene limitaciones, pues presentamos
nuestros resultados preliminares con una serie moderada y
con un seguimiento corto, pero dado que hablamos de una
técnica novedosa en la literatura consultada, no se encuen-
tran series mucho mds amplias; articulos recientes [5]
muestran que el seguimiento obtenido a los 12 meses no di-
fiere del que se obtiene a los 24 meses. A pesar de ello, con-
sideramos necesario realizar estudios con mayor seguimien-
to para aseverar que con esta técnica se consigue una
estabilidad del complejo AC duradera en el tiempo.

La técnica presentada para estabilizacion de luxaciones
AC en fase aguda mediante dos dispositivos de suspension
CC en configuracion anatémica obtiene 6ptimos resultados
a corto plazo con baja comorbilidad en pacientes seleccio-
nados. Este procedimiento aporta una correcta estabilidad
primaria mientras esperamos a la correcta curacion de los
ligamentos CC. I
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