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Resumen

Objetivo: Presentar los resultados a corto y medio plazo de un grupo de pacientes intervenidos mediante una
nueva técnica quirdrgica minimamente invasiva.

Material y método: Estudio prospectivo recogiendo los resultados postoperatorios de 24 pacientes con luxacion
aguda acromio-clavicular grado III, intervenidos entre octubre de 2009 y enero de 2012, con un seguimiento
medio de 18 meses. Se evalian pardmetros radiograficos y funcionales.

Resultados: Encontramos resultados estadisticamente significativos con el hombro contralateral en la anchura
de la articulacion acromio-clavicular y el desplazamiento vertical de la clavicula. Se obtuvo una puntuaciéon me-
dia «excelente» en la valoracion funcional mediante el test de Imatani.

Conclusion: La cirugfa minimamente invasiva como técnica aislada en este grupo de pacientes ha arrojado
unos resultados satisfactorios desde el punto de vista radiolégico y funcional.
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Abstract

Objective: To show the short and medium term results of a series of patients who underwent surgery with a
new minimally invasive surgical procedure.

Material and methods: A prospective study carried out with 24 patients from October 2009 to January 2012,
with a mean follow-up of 18 months. Radiographic and functional parameters were assessed.

Results: Statistically significant radiographic post-surgical results were obtained when compared with the con-
tralateral shoulder for the width of the acromio-clavicular joint and the vertical displacement of the clavicle.
An «excellent» mean score was obtained in the functional assessment using the Imatani test.

Conclusion: Minimally invasive surgery, as an isolated technique in this group of patients, has yielded satisfac-

tory results from a radiological and functional point of view.
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I Introduccién

La articulacién acromio-clavicular representa un asiento
frecuente de lesiones traumaticas, fundamentalmente por
accidentes deportivos en el adulto joven. Se han descrito di-
ferentes tratamientos, tanto quirtrgicos como ortopédicos,
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para el tratamiento de las luxaciones articulares, con dife-
rentes resultados. En los dltimos afios, debido al desarrollo
de nuevos implantes, la cirugia artroscopica y las técnicas
minimamente invasivas han aumentado exponencialmente
las publicaciones sobre el tratamiento de estas lesiones [1].
Si bien se han publicado diversos métodos quirtirgicos, nin-
guno ha demostrado resultados superiores respecto a los
demas, por lo que es imposible establecer una determinada
opcion quirtrgica de referencia [2].
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Este trabajo muestra los resultados a corto y medio plazo
de un grupo de pacientes con luxaciones acromio-clavicula-
res agudas grado IIT de Rockwood intervenidos mediante
una nueva técnica quirdrgica minimamente invasiva, eva-
luando, de manera aislada, los resultados postoperatorios
desde un punto de vista radiografico y funcional. De mane-
ra secundaria, comparamos los resultados frente a otras
técnicas quirargicas descritas en la literatura, pues no se ha
definido una indicacion quirdrgica clara para el tratamien-
to de este tipo de lesiones, encontrando trabajos publicados
con grupos poco homogéneos, lo que hace dificil establecer
conclusiones practicas [3].

I Pacientes y metodologia

Realizamos un estudio prospectivo en el que se recogie-
ron los resultados postoperatorios de 24 pacientes que pre-
sentaban luxaciones agudas acromio-claviculares, interve-
nidas todas ellas entre octubre de 2009 y enero de 2012,
con un seguimiento medio de 18 meses.

Todos los pacientes presentaban un antecedente trauma-
tico y fueron diagnosticados e inmovilizados con un cabes-
trillo en el servicio de urgencias.

La serie ha estado compuesta por 23 varones y una mujer,
de edades comprendidas entre 18 y 62 afos, con una edad
media de 33 anos. Catorce pacientes presentaron la lesion
en el lado derecho y diez en el lado izquierdo. Veintitrés de
los pacientes presentaban luxaciones acromio-claviculares
grado III, segun la clasificacion de Rockwood, con un esca-
pe superior de la clavicula que estaba entre el 0 y el 100%
del valor normal del espacio articular en la radiografia sim-
ple antero-posterior de la articulacion. Otro paciente pre-
sentaba una lesion de tipo V de Rockwood, similar al tipo
III, pero con un espacio articular aumentado del 100% al
300% en la radiografia.

Se informé de la existencia del presente estudio y de las
opciones de tratamiento, considerando como criterios de
inclusion la edad, la actividad del paciente y las necesidades
de una temprana recuperacion.

La cirugia fue llevaba a cabo en el momento agudo de la
lesion, en un maximo de siete dias desde que se produjo la
luxacion articular. El implante utilizado fue el sistema MI-
NAR® (Minimal Invasive Reconstruction of the Acromio-
clavicular Joint, Karl StorzGmbH®, Tuttlingen, Alemania),
que produce una estabilizacion coraco-clavicular combi-
nando el efecto de un cordel de hilo con una doble ancla de
fijacion o FLIPPTACK®; una de las dos anclas se coloca
por debajo de la cara inferior de la apofisis coracoides,
mientras que la otra se sitda en el plano vertical por encima
de la cara superior de la clavicula, uniéndose mediante una
doble lazada de sutura no reabsorbible (Figura 1).

Fig. 1. Imagen del implante utilizado en el presente estudio, for-
mado por dos anclas de fijacion unidas entre si mediante una do-
ble lazada de sutura no reabsorbible.

Fig. 2. Aspecto tras la colocacion del ancla de fijacion sobre la ca-
ra superior de la clavicula, ya reducida la luxacién articular y pre-
vio anudado de la doble lazada de hilo.

La colocacion del implante se realizé con una unica inci-
sion cutdnea longitudinal de 3-5 cm, centrada a unos 3 cen-
timetros medialmente de la articulaciéon acromio-clavicular.
La cirugia requiri6 la perforacion protegida de un primer
tunel 6seo sobre la clavicula y un segundo sobre la apofisis
coracoides, por donde se introdujeron las anclas que, una
vez anudadas, garantizaron la posicion de la clavicula al re-
ducir manualmente la luxacion (Figura 2).

Ademas de la colocacion del implante se repararon las
partes blandas, procurando suturar los haces del ligamento
coraco-clavicular con hilo reabsorbible y reparar la fascia
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Fig. 3. Pardmetros utilizados para la evaluacion radiogrifica. A:
Anchura de la articulacién acromio-clavicular. B: Distancia cora-
co-clavicular. C: Desplazamiento vertical de la clavicula.

delto-trapezoidea reancldndola a la clavicula. Por tltimo,
se suturaron el plano subcutaneo y la piel sin necesidad de
colocar drenaje aspirativo.

Los pacientes fueron dados de alta en las primeras 24-48
horas tras realizar un control radiografico. Durante las pri-
meras dos semanas, el miembro intervenido fue inmoviliza-

Tabla 1. Test de Imatani

do con un cabestrillo antirrotatorio, tras lo cual comenz6 la
rehabilitacion especifica.

Para la evaluacion de resultados se utilizaron criterios ra-
diogréficos y funcionales. Se solicitaron a todos los pacien-
tes radiografias antero-posteriores y axilares laterales, tan-
to de la extremidad lesionada como de la contralateral, que
fue tomada como patrén de referencia. En las imagenes an-
tero-posteriores se midieron la anchura de la articulacion
acromio-clavicular (AC) lesionada (mm), antes y después
de la cirugia, la distancia coraco-clavicular (CC) (mm) de la
articulacién lesionada, entendida como la distancia mds
cercana entre estas dos estructuras, antes y después de la ci-
rugia, asi como el desplazamiento vertical de la clavicula
(mm) de la articulacion lesionada, respecto a la linea tan-
gente al borde inferior de la articulacion acromio-clavicu-
lar, antes y después de la cirugia. En las radiografias de la
extremidad no lesionada se obtuvieron la anchura acromio-
clavicular y la distancia céraco-clavicular para ser tomadas
como patrones de referencia (Figura 3).

Los criterios funcionales se objetivaron mediante el test de
Imatani (Tabla 1), realizado en consulta y mediante entre-
vista telefonica, a partir de la sexta semana desde la cirugia.
Este test valora la presencia de dolor, la funcion del hombro
y el arco de movilidad en una escala numérica de 100 pun-
tos, siendo el valor de 100 la puntuacién 6ptima deseada.
Siete de los pacientes no realizaron el test (seis por no haber

Total puntos Distribucion

Dolor

40 Ninguno

25 Leve, ocasional

10 Moderado, tolerable, limita actividades
0 Grave, constante, incapacitante
Funcion

20 Debilidad (porcentaje respecto a situacion previa)
5 Uso del hombro

5 Modificacién de actividades

Movilidad

10 Abduccion

10 Flexion

10 Aducciéon

Valoracion de resultados

90 a 100 puntos Excelente  Satisfactorio
80 a 89 puntos Bueno
70 a 79 puntos Aceptable  No satisfactorio
< 70 puntos Pobre
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Fig. 4. Diagrama de cajas que representa la evolucion de la anchura
acromio-clavicular y su comparativa con el hombro contralateral.

Fig. 5. Diagrama de cajas que representa la evolucion de la distancia
coraco-clavicular y su comparativa con el hombro contralateral.

sido posible contactar con ellos y otro por fallecimiento de-
bido a causas ajenas a su lesién traumatolégica), por lo que
se incluyen los resultados de los 17 restantes.

También valoramos las complicaciones postquirtrgicas,
como infeccion o calcificaciones periimplante, y la necesi-
dad de reintervencion quirdrgica por cualquier causa.

El analisis estadistico se ha llevado a cabo utilizando la
prueba paramétrica «t» de Student, calculando valores de
media, desviacién tipica (DT) e intervalos de confianza pa-
ra una p<0,05.

I Resultados

La anchura de la articulaciéon acromio-clavicular y el des-
plazamiento vertical se redujeron de manera significativa,
acercandose al patron de referencia que constituye el hom-
bro contralateral en todos los pacientes. En cuanto a la dis-
tancia céraco-clavicular, también disminuy6 en todos los
pacientes salvo en uno (Figura 4) (Figura 5) (Figura 6).

La anchura acromio-clavicular, con un valor medio preo-
peratorio de 14,1 mm, pasé en el postoperatorio a 4,3 mm,
siendo la distancia media medida en el hombro contralate-
ral de 3,3 mm, lo que supuso una disminucion media de 9,8
mm y una diferencia con el hombro contralateral de 1 mm.

La distancia céraco-clavicular fue de 18,1 mm de media
antes de la cirugia y pas6 a una distancia postoperatoria
media de 10,1 mm, siendo la distancia media medida en el
hombro contralateral de 8,5 milimetros. Esto representd
una disminuciéon media de 8 mm y una diferencia con el
hombro contralateral de 1,6 mm.

El desplazamiento vertical de la clavicula fue en el preo-
peratorio de 12,3 mm, llegando a una distancia postopera-
toria media de 3,5 mm, siendo la distancia media medida
en el hombro contralateral de 2,6 mm. Esto significo una

Fig. 6. Diagrama de cajas que representa la evolucion del despla-
zamiento vertical de la clavicula y su comparativa con el hombro
contralateral.
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disminucién media de 7,8 mm y una diferencia con el hom-
bro contralateral de 0,8 mm.

Encontramos diferencias de los resultados postoperato-
rios frente al hombro contralateral (p<0,05), para la anchu-
ra de la articulacion acromio-clavicular y el desplazamiento
vertical de la clavicula.

La puntuacién total media del test de Imatani fue de
90,01 puntos, lo que constituy6 un resultado «excelente».
Trece de los pacientes obtuvieron resultados «excelentes»
(lo que representa un porcentaje de 76%), tres obtuvieron
resultados «buenos» y solo uno obtuvo un resultado «acep-
table», en relacion a una peor puntuacién en el apartado
«dolor». La mayor puntuacién se consiguié en la valora-
cion de la «movilidad», ya que todos los pacientes entrevis-
tados otorgaron la maxima puntuacion de 30 puntos, equi-
valente a un arco completo de movilidad. La puntuacién
media en el apartado «dolor» fue de 32,82 puntos; en el
apartado «debilidad» se obtuvo una media de 17,93 pun-
tos, y unos valores medios para los parametros «uso del
hombro» y «cambio de actividades» de 4,59 y 4,76 puntos,
respectivamente.

No tuvimos complicaciones de gravedad en este grupo de
pacientes: no existieron problemas hemorragicos, de cica-
trizacion de la herida quiridrgica, infecciosos o de otro tipo,
y ningun caso precisé de reintervencion quirtrgica.

I Discusion

El presente estudio muestra resultados radiograficos y
funcionales satisfactorios en este grupo de pacientes usando
la técnica quirdrgica descrita. Existen varias consideracio-
nes que limitan los resultados del estudio; se trata de un es-
tudio meramente descriptivo en una serie de casos que, al
carecer de grupo control, no permite extraer conclusiones
mas alld de este grupo concreto de pacientes. La comparati-
va debe realizarse frente a otras series de la literatura, lo
que limita la validez externa de nuestro trabajo. Asimismo,
los parametros radiograficos y funcionales utilizados pue-
den no ser los elegidos en otros estudios, lo que complicaria
la comparativa de resultados.

Consideramos aceptable el seguimiento medio a 18 me-
ses, aunque debe prolongarse en el tiempo para aumentar
la solidez de nuestros resultados. El nimero de pacientes ha
sido suficiente para extraer datos estadisticamente signifi-
cativos, pero una mayor inclusion de pacientes enriquecera
nuestras conclusiones.

En nuestra opinidn, la técnica quirtrgica utilizada ofrece
una serie de ventajas que pudieran repercutir en unos mejo-
res resultados para el tratamiento de las luxaciones acro-
mio-claviculares.

El implante ejerce como estabilizador de manera tempo-
ral hasta que se produce la cicatrizacién capsulo-ligamento-
sa, proceso estimado en unas cuatro semanas. Esto se po-
dria traducir en un beneficio a largo plazo, ya que, al no
obtenerse fallos del implante en las primeras semanas, es
poco probable que éstos se produzcan posteriormente.

Cuando se produce la cicatrizacion se lleva a cabo una
restitucion anatémica, lo cual podria mejorar los resulta-
dos a largo plazo. Estda por demostrar la capacidad de re-
cuperacion del ligamento coraco-clavicular, que podria
evidenciarse mediante técnicas de imagen como la reso-
nancia magnética.

La intervencion quirtrgica se lleva a cabo en un tiempo
de entre 30 y 45 minutos, tiene un coste econdmico reduci-
do y es un procedimiento sencillo, que no requiere de gran-
des instrumentales.

Al ser una técnica de cirugia abierta no tiene la necesidad
de utilizar artroscopia; tanto la incision quirtrgica como el
implante son pequefios, por lo que no requiere la retirada
del mismo, ahorrandose una segunda intervencién. La me-
nor agresion a las partes blandas podria evitar riesgos deri-
vados de sangrado, cicatrizacion o infeccion.

No hemos hallado en la bibliografia ningtin estudio que
emplee esta técnica quirtrgica con un seguimiento a largo
plazo. Existen series de pacientes intervenidos con otras
técnicas que muestran resultados satisfactorios hasta a 24
afios de seguimiento [4]. Uno de los primeros estudios que
analiz6 esta misma técnica obtuvo excelentes resultados ra-
dioldgicos, funcionales y estéticos en un grupo de 14 pa-
cientes [5]. Existe un dispositivo muy similar que se im-
planta por via artroscépica que ha obtenido buenos
resultados clinicos y radioldgicos a dos anos de seguimiento
en una serie de 10 pacientes [6].

Una técnica quirtrgica parecida a la presentada utiliza un
cerclaje coraco-clavicular con suturas. Sin embargo, se han
presentado complicaciones como la subluxacién anterior
de la clavicula o el fracaso de la sutura con los movimientos
de rotacion del brazo, con modificaciones a la técnica para
conseguir resultados 6ptimos [7]. Los implantes tipo Endo-
button® gozan de amplia difusiéon en estudios mds recien-
tes, obteniendo resultados radiogréficos y funcionales exce-
lentes, aunque en series pequefias [8].

Existen pocos trabajos que comparen diferentes técnicas
quirtrgicas. En esta linea, un estudio ha evaluado tres téc-
nicas distintas (cerclajes coraco-claviculares y acromio-cla-
viculares, TWIN Tail TightRope® y placa de compresion
anterosuperior) sobre nueve pares de hombros procedentes
de cadaveres, llegando a la conclusion de que los cerclajes y
la banda mostraban similar eficacia biomecanica, mientras
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que la placa no ofrecia ventajas frente a las otras dos técni-
cas [9]. También se ha propuesto la reconstruccion de los li-
gamentos coraco-claviculares con ligamentos artificiales y
plastias procedentes de tendon del musculo palmar menor
en una serie de 31 pacientes, con buenos resultados funcio-
nales [10]. En una linea parecida, se propuso la utilizacion
de ligamento sintético para reducir la lesion en un grupo de
16 pacientes, con pérdida parcial de la reduccion a 12 me-
ses, dos reintervenciones y buen resultado clinico y de satis-
faccion de los pacientes [11]. El empleo aislado de materia-
les no rigidos para el tratamiento de la luxacién
acromio-clavicular podria incurrir en un mayor nimero de
resultados no satisfactorios.

Existen muchas técnicas quirtrgicas que emplean fijacio-
nes rigidas, temporales y no anatomicas. La utilizacion de
las clasicas agujas de Kirschner para reducir la lesion ha si-
do descrita en una serie de 21 pacientes con resultados fun-
cionales 6ptimos [12]. El empleo de la controvertida placa-
gancho también ha mostrado resultados satisfactorios en
una serie de 42 pacientes, en luxaciones tanto de tipo III
como V de la clasificacién de Rockwood, divididos en dos
grupos segun la gravedad de la lesion [13]. Por su parte, la
técnica clasica de la fijacion coraco-clavicular rigida tipo
Bosworth presenta ciertos inconvenientes, tales como reci-
diva de la luxacion, calcificaciones, artritis y resultados
funcionales discretos [14]. La técnica de Phemister es poco
invasiva y sencilla, pero presenta un alto grado de recidiva
y se han descrito alteraciones estéticas a largo plazo [15].
Otro tipo de técnica quirtrgica, como la de Weaver-Dunn,
debe emplearse asociada a otras técnicas, habiéndose des-
crito un mayor beneficio conjuntamente con suturas tipo
PDS que frente a la asociacion con placa-gancho, pues esta
tultima produce mayor dolor sin proporcionar otras venta-
jas y demanda obligatoriamente una segunda intervencion
para su retirada [16].

Se han obtenido buenos resultados por medio de esta
técnica quirtrgica para el tratamiento de las luxaciones
acromio-claviculares grado III de Rockwood, tanto radio-
graficos como funcionales, a corto y a medio plazo. La téc-
nica es rapida, sencilla y econ6micamente barata, y presen-
ta ciertas ventajas tedricas respecto a otro tipo de cirugias
por las cuales pudiera ser tenida en cuenta a la hora del
manejo de estas lesiones. Existe un aumento en el nimero
de publicaciones cientificas respecto al tratamiento de esta
patologia. No obstante, es dificil establecer comparativas
entre los distintos estudios dado que resultan poco homo-
géneos, haciéndose necesario un mayor nimero de estu-
dios y un mayor seguimiento para poder definir una técni-
ca de referencia. |
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