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Tratamiento de la inestabilidad acromioclavicular cronica
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RESUMEN. Valorar los resultados de la técnica
quirurgica asistida por artroscopia indicada para
el tratamiento de la inestabilidad acromioclavi-
cular crénica (IAC), basada en la fijacion coraco-
clavicular (CC) no-rigida mas reconstruccion CC
anatémica con aloinjerto tendinoso. Se incluyé a
los pacientes con IAC intervenidos entre 2008 y
2012. Las valoraciones clinicas se realizaron me-
diante el SF36, la EVA y el DASH, aplicados en la
visita previa (VPI) a la intervencion y en la dltima
visita de seguimiento (UVS). El Constant score y
la Escala de Satisfaccion General (0-10) se aplica-
ron en la dltima visita de seguimiento. Se valoré el
desarrollo de subluxaciones secundarias. Se inclu-
yeron 10 pacientes. Edad media 41 afios [rango 33-
55]. Seguimiento medio 25.50 meses [rango 24-30].
En todos los pacientes el tratamiento quirirgico se
indico cuando el tratamiento conservador fracasoé.
Cuestionarios aplicados en la VPI y en la UVS: 1.
SF36 fisico: VPI 29.60 + 3.41 y UVS 59.58 + 1.98 (p
= 0.000); 2. SF36 mental: VPI 46.57 + 3.80 y UVS
56.62 = 1.89 (p = 0.000); 3. EVA: VPI1 5.17 + 240 y
UVS 1.67 + 2.07 (p = 0.022); y 4. DASH: VPI 63.33
+23.56 y UVS 2.61 = 1.79 (p = 0.000). El Cons-
tant score y la satisfaccion general de la UVS fue-
ron 95.56 + 3.28 y 9.22 + (.67 respectivamente. No
hubo subluxaciones secundarias. El tratamiento de

ABSTRACT. The purpose of this paper is
to assess the results obtained with the arthros-
copy-assisted surgical technique for the treat-
ment of chronic acromioclavicular joint instabil-
ity (CACJI), based on non-rigid coracoclavicular
(CCO) fixation and anatomical CC reconstruction
with a tendinous allograft. Patients with CACJI
who underwent surgery between 2008 and 2012
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preoperative visit (POV) and at the last follow-up
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follow-up visit. Occurrence of secondary sublux-
ations was assessed. Ten patients were included;
mean age was 41 years (range 33-55). Mean follow-
up was 25.50 months (range 24-30). Surgical treat-
ment was indicated in all patients after failure of
conservative treatment. Questionnaires applied at
the POV and the LFUV showed the following re-
sults: 1. SF36: physical, POV = 29.60 + 3.41 and
LFUV = 59.58 + 1.98 (p = 0.000); 2. SF36 mental,
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la TAC mediante un dispositivo de suspension CC
y una reconstruccion anatémica de los ligamentos
CC asistida por artroscopia, puede ofrecer una
mejoria significativa de la calidad de vida de los
pacientes y representa una estrategia que al con-
templar una fijacion CC mecanica primaria, puede
minimizar las posibilidades de fracaso y desarrollo
de subluxaciones secundarias.

Palabras clave: acromioclavicular, tratamiento,
artroscopia, lesion cronica.

Introduccion

Los ligamentos coracoclaviculares (CC) son los princi-
pales elementos suspensorios de la clavicula con relacién
a la escdapula y son necesarios para que se produzca una di-
namica funcional sincronizada.' Recientemente se ha des-
crito que en la mayoria de los pacientes con antecedente de
luxacién acromioclavicular (LAC) de alto grado que han
sido tratados de forma conservadora, se produce una serie
de cambios en la orientacién anatémica de la escdpula que
condicionan alteraciones en la trayectoria cinematica de los
grupos musculares de la cintura escdpulo-humeral, que se
pueden traducir finalmente en dolor crénico.?

Estudios biomecéanicos han demostrado la importancia
que tiene la reconstruccién anatémica de los ligamentos
CC en los casos de luxaciones acromioclaviculares de alto
grado.? Dicha importancia radica en el hecho de que los li-
gamentos conoide y trapezoide tienen funciones distintas
entre si, que dependen de su localizacién y orientacién ana-
tomica.* Muchas de las estrategias quirdrgicas actualmente
aceptadas para el tratamiento de las LAC de alto grado no
contemplan la reconstruccién anatémica de los ligamentos
CC y frecuentemente los autores no especifican si dichas
técnicas se han empleado en la fase aguda o en la fase créni-
ca, tras la produccion de la lesién.>

El tratamiento de la inestabilidad acromioclavicular
(AC) crénica debe contemplar una reconstruccién de los
ligamentos con aporte bioldgico, ya que se acepta que tres
semanas después de la lesidn, los ligamentos CC carecen de
potencial de cicatrizacion.” Las estrategias artroscopicas que
se han descrito para el manejo de la inestabilidad AC cr6-
nica son: o no anatémicas,® o carecen de una estabilizacién
mecénica primaria’ que proteja al injerto durante el proceso
de integracidn a los tineles 6seos.

El objetivo de este estudio fue valorar los resultados cli-
nicos y radioldgicos de la técnica quirdrgica asistida por
artroscopia indicada para el tratamiento de la inestabilidad
acromioclavicular crénica, basada en la fijacién CC no ri-
gida mas reconstruccién CC anatémica con aloinjerto ten-
dinoso.
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LFUYV were 95.56 + 3.28 and 9.22 + 0.67, respec-
tively. There were no secondary subluxations.
Treatment of CACJI with a CC suspension device
and arthroscopically-assisted anatomical recon-
struction of CC ligaments may provide a signifi-
cant quality of life improvement to patients. It is a
strategy that, upon considering primary mechani-
cal CC fixation, may minimize the chance of fail-
ure and occurrence of secondary subluxations.

Key words: acromioclavicular, treatment, ar-
throscopy, chronic injury.

Material y métodos

Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva, transver-
sal, en dos hospitales de nivel III. Los pacientes diagnosti-
cados de LAC de alto grado (Rockwood III-V) y tratados
quirdrgicamente segun la técnica JS (reconstruccién anato-
mica de los ligamentos CC y estabilizacién CC primaria no
rigida) fueron incluidos en la investigacién.

El estudio se realizé en concordancia con los estidndares
éticos planteados en la Declaracion de Helsinki (enmenda-
da en octubre de 2013) y el nivel de confidencialidad en
relacién con la proteccién de datos fue el requerido por las
leyes espafiolas (LOPD 15/1999). Todos los participantes
firmaron un consentimiento informado y aceptaron que los
datos contenidos en sus historias clinicas fueran empleados
para los propdsitos de esta revision cientifica.

Se examinaron todos los registros codificados como «lu-
xacién acromioclavicular» de la Unidad de Hombro de dos
instituciones entre enero de 2011 y enero de 2012.

Se incluyé a los individuos que cumplieran con los si-
guientes criterios: a) fisicamente activos y con edad entre
18 y 55 afios en el momento de la intervencién quirdrgica;
b) tratados artroscépicamente mediante una reconstruc-
cién anatémica de los ligamentos CC mas estabilizacién
CC no rigida; c) con un seguimiento minimo de 24 meses
tras la intervencion quirdrgica; d) tratados y seguidos por
el mismo cirujano ortopédico (JS); e) tratados en fase cré-
nica, con tres semanas o mas desde la produccién de la
lesion.” Los criterios de exclusion fueron: a) diagndstico
radiografico de LAC Rockwood I-1I; b) tratamiento qui-
rurgico llevado a cabo durante las tres primeras semanas
tras la lesion; ¢) antecedentes de lesiones concomitantes
a nivel del hombro en cuestion; d) pacientes tratados me-
diante una técnica quirdrgica distinta a la reconstruccién
anatémica de los ligamentos CC y estabilizacién CC no
rigida.

Todos aquéllos que cumplieron con estos criterios fueron
contactados e invitados a participar en el estudio.

En la unidad de hombro de las dos instituciones que le
dieron lugar al estudio, se valora de forma sistemadtica la
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evolucién de los enfermos mediante la aplicacion de cues-
tionarios de calidad de vida validados.

El diagnéstico realizado en la visita previa a la interven-
cion se llevé a cabo mediante una valoracién clinica y ra-
diolégica que incluyé una proyeccion anteroposterior (AP)
estricta, una proyeccién de Zanca, una proyeccién de salida
de Alexander y una proyeccién axilar. Las lesiones grado
Il y grado V se diferenciaron entre si en concordancia con
lo establecido por Rockwood, mediante la valoracién de
proyecciones de Zanca estandarizadas. Una LAC fue ca-
talogada como de grado III si la distancia CC del hombro
lesionado estaba incrementada 25-100% en relacién con el
hombro contralateral, una lesién grado V si la distancia CC
del hombro lesionado estaba incrementada 100-300% en
relacion con el contralateral y una lesién grado IV si en la
proyeccion axilar la clavicula estaba luxada hacia posterior
en relacién al acromion.'

La indicacién del tratamiento quirdrgico fue dirigida so-
lamente por uno de los autores (JS). La indicacién del em-
pleo de la técnica asistida artroscépica descrita en esta revi-
sion se llevé a cabo solamente en pacientes con LAC de alto
grado en los que habian transcurrido mas de tres semanas
tras la produccion de la lesion. Los sujetos con inestabilidad
AC crénica (LAC Rockwood grado III-V) fueron informa-
dos de la existencia de recomendaciones internacionalmente
aceptadas respecto al tratamiento quirtrgico de este tipo de
lesiones una vez que el tratamiento conservador habia sido
insatisfactorio. De la misma manera, se informé a dicho
grupo de pacientes de los riesgos potenciales de una inter-
vencién quirdrgica, respecto a los principios del procedi-
miento artroscépico en cuestion y al tiempo postoperatorio
de convalecencia y rehabilitacion.

Técnica quirtrgica: Bajo anestesia general y bloqueo in-
terescalénico, los pacientes fueron colocados en posicién de
silla de playa con la extremidad toracica elevada unos 50-
70°, mantenida por una suspensién con peso de unos 2.5-3
kg. Primeramente, se realizé una exploracién artroscépica del
espacio glenohumeral a través del portal posterior de vision,
con la finalidad de detectar lesiones asociadas que pudieran
requerir tratamiento. Posteriormente, se trasladé la vision
artroscopica hacia el espacio subacromial a través del portal
lateral, ubicado 2 cm distal al borde lateral del acromion.

Se sigui6 al ligamento coracoacromial (CA) hasta su in-
sercion en la coracoides para visualizar la base de la cora-
coides. Mediante visualizacién directa a través del portal la-
teral y utilizando una aguja espinal como guia, se realizé el
portal anterior de trabajo, que se localiza aproximadamen-
te 1 cm lateral a la apéfisis coracoides. Para una correcta
visualizacion del ligamento CA, se realizé la bursectomia
con un sinoviotomo de 5.5 mm. Se reseco el tejido sinovial
encontrado posterior a la ap6fisis coracoides y anterior al in-
tervalo rotador. El artroscopio se dirigié inferiormente para
poder visualizar la base de la coracoides, la cual se limpi6
cuidadosamente con el vaporizador. Es importante tener en
cuenta que el paquete axilar y el plexo braquial se encuen-
tran inmediatamente mediales a la apdfisis coracoides.
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El tercio distal de la clavicula tuvo que ser osteotomiza-
do para poder conseguir una reduccién anatémica. Como
la articulacion AC ha estado luxada de forma crénica, si no
se puede conseguir la reduccién mediante presién directa
sobre el tercio distal de la clavicula y empujando el codo ha-
cia arriba, puede que sea necesario extirpar 5 mm del tercio
distal de la clavicula.

Con respecto a la plastia, preferimos utilizar un aloinjer-
to de tend6n semitendinoso. Su longitud debe ser de unos
12-14 cm y su didmetro de unos 4.5-5.5 mm. El didmetro
tiene que ser cuidadosamente medido, asegurandose de que
la plastia pase sin resistencia a través del medidor de ten-
dones. El aloinjerto se prepara mediante la realizacion de
una sutura de Krakow con una sutura de alta resistencia del
nimero 2 (FiberWire, Arthrex, Naples, FL) en cada uno de
sus dos extremos.

Se realiz6 una incision transversal, a 3 cm medial al
extremo distal de la clavicula, con una longitud de 4 cm.
Esta incision se realiza en un punto medio de lo que serian
las inserciones nativas de los ligamentos conoides y tra-
pezoide en el aspecto caudal de la clavicula. La insercion
nativa del conoide es 4.5 cm medial al extremo distal de
la clavicula y la del trapezoide 2.5 cm y anterior a la del
conoide.*

Posteriormente, se realizé una seccion transversal de la
fascia deltotrapezoidea. Se liber6 la traccidn y bajo vision
artroscépica a través del portal lateral, la guia AC de bro-
cado Biomet® (referencia 909511), con una angulacién ca-
librada a unos 80-90°, se colocé en la base de la coracoides
unos 10 mm anterior a la pared de la escapula; el tubo desli-
zante de la guia se localiz6 en la porcién superior de la cla-
vicula, 4.5 cm medial a su extremo distal (origen nativo del
conoide). Se pasé un clavo de Kirschner (CK) de 2.4 mm a
través de la guia AC y luego se pasé una broca canulada de
4.5-6 mm (dependiendo del didmetro de la plastia) a través
del CK, hasta que se vié aparecer la broca en la porcién
inferior de la coracoides, sitio en el que la esperaba la guia
AC (Figura IA).

Se retir6 el CK y se mantuvo la broca canulada en posi-
cion. Se pas6 una sutura transportadora (1 mm PDS) a tra-
vés de la broca canulada desde la clavicula hasta la coracoi-
des y luego se recuper6 con una pinza tipo Grasper desde el
portal anterior (Figura IB).

Se ataron dos suturas FiberWire #2 al extremo distal
del PDS que pasaba a través de la coracoides. Uno de esos
FiberWire se utilizaria para pasar el injerto tendinoso y el
otro FiberWire para pasar el dispositivo de suspension (Zip-
Tight™, referencia 904834, Biomet®, Indiana, US). Poste-
riormente, la guia AC se lateralizé para realizar el tinel del
trapezoide. El CK de 2.4 mm atravesé la clavicula y llegd
hasta un punto lateral a la coracoides, sin perforarla. Poste-
riormente, se pasé la broca canulada de 4.5-6 mm a través
de la clavicula (Figura 2A). Se retir6é el CK y se mantuvo
la broca canulada en posicién. Una sutura transportadora (1
mm PDS) fue pasada a través de la broca canulada y lue-
go fue recuperada mediante una pinza tipo Grasper a través
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del portal anterior (Figura 2B). Uno de los FiberWires que
pasaba a través del tinel del conoide fue provisionalmente
atado con un nudo doble al FiberWire de uno de los extre-
mos del injerto tendinoso. El FiberWire del otro extremo de
la plastia fue atado provisionalmente con un nudo doble al
PDS que provenia del tinel del trapezoide en la clavicula y
salfa a través del portal anterior.

En este punto, los dos extremos de la plastia habian sido
provisionalmente atados: uno de los extremos al FiberWi-
re que provenia del tinel del conoide y el otro extremo al
PDS que provenia del tunel del trapezoide. En el tinel del
conoide habia atn un FiberWire libre, que seria utilizado
para pasar el ZipTight una vez que hubiera sido pasada la
plastia. Para poder pasar la plastia a través de los dos tine-
les, se tir6 del FiberWire que provenia del ttinel del conoide
en la porcién superior de la clavicula. Posteriormente, se
tiré en direccion craneal del PDS que provenia del tinel del
trapezoide en la clavicula para poder recuperar el extremo
de la plastia que iba a rodear la base de la coracoides en
su porcion lateral, proviniendo del tinel de la misma para
luego dirigirse lateral y superiormente, configurando asf la
morfologia anatémica en «V» de la plastia.

Una vez que el injerto pas6 a través de los dos tineles
claviculares, se até el ZipTight al FiberWire que estaba atin

libre en el tinel del conoide. Se tiré del FiberWire craneal-
mente para pasar el ZipTight por el tinel del conoide en
direccién retrograda. Una vez que el flip de titanio del Zip-
Tight se bloque6 en la porcién inferior de la coracoides, se
llevé a cabo la reduccién final y la fijacion.

Antes de tensionar el ZipTight, se debi6 enhebrar la
arandela con las suturas deslizantes del sistema (Figura 3A)
para hacerla descender hasta que se aplicé en la clavicula;
posteriormente, la plastia se fijé en la porcién clavicular del
tinel del conoide con un tornillo interferencial de bioteno-
desis de 4.5-5.5 mm (del mismo didmetro que el tinel).

Para evitar dafar las suturas del ZipTight con el tornillo
de biotenodesis, se situd la plastia en un punto intermedio
entre el tornillo y las suturas. Posteriormente, los ayudantes
redujeron la articulacién AC, empujando al mismo tiempo el
codo en direccion craneal y la clavicula en direccién caudal.

El extremo de la plastia que correspondia al trapezoide
fue fijado con otro tornillo interferencial de biotenodesis de
4.5-5.5 mm. Una vez que ambos extremos de la plastia ha-
bian sido fijados y que el flip del sistema de suspension se
encontraba apropiadamente apoyado en la porcién inferior
de la coracoides, se fij6 el ZipTight tirando de forma alterna
y en direccién craneal de ambos extremos de la sutura azul
de traccién, consiguiendo que la arandela descendiera hasta

Figura 1.

Visién subcoracoidea desde el por-
tal lateral. A. Se aprecia la guia AC
apoyada en la base de la coracoides
recibiendo la broca canulada que
pasa por sobre el CK que inicialmen-
te atraveso tanto la clavicula como la
coracoides. B. PDS emergiendo por
la broca canulada del tinel del conoi-
de. Dicho PDS se introduce de forma
anterégrada desde la clavicula y se
recupera con una pinza tipo grasper
desde el portal anterior.

Figura 2. Vision subcoracoidea desde el portal lateral. A. Obsérvese la guia AC recibiendo la broca canulada que pasa por sobre la AK del tiinel del tra-
pezoide, que sé6lo atraviesa la clavicula. En el fondo se aprecian los dos FiberWires que fueron pasados por el tinel del conoide al haber utilizado al PDS
como transportador retrégrado. B. Se aprecian los dos FiberWires emergiendo hacia caudal desde el tinel del conoide y un PDS que proviene del tinel
del trapezoide en la clavicula y no atraviesa la coracoides. Uno de los dos FiberWires se empleara para hacer ascender la plastia en sentido retrégrado y el
otro FiberWire se utilizara para hacer ascender el sistema de suspensién CC. El PDS sera utilizado para hacer que la plastia se lateralice y ascienda hacia

el tinel del trapezoide.
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aplicarse y autobloquearse en la clavicula, proporcionando
asi la estabilizaciéon mecénica de la reconstruccidn.

Una vez constatada la reduccién mediante palpacién di-
recta, visualizacién artroscépica directa y/o escopia intrao-
peratoria, se retir6 la sutura de traccién. Se cruzaron y su-
turaron entre si los dos extremos de la plastia con un Vicryl
de 1 mm. El remanente de la plastia se secciond y retir6. Se
reconstruy6 cuidadosamente la fascia deltotrapezoidea con
un Vicryl de 1 mm. Finalmente, se retird la sutura transpor-
tadora del sistema de suspensién (Figura 3B), que salia a
través de la porcién inferior de la coracoides y se suturé la
piel con un prolene de #4-0.

Protocolo de rehabilitacion

Se mantuvo la extremidad superior en un cabestrillo du-
rante 4-6 semanas para proteger el periodo de integracion
de la plastia a los tineles 6seos. Desde los primeros dias del
postoperatorio, se permitié la movilizacién activa y com-
pleta del codo, mufieca y mano. Se permitié la elevacion
pasiva del hombro hasta no més de 90° grados. El progra-
ma de ejercicios comenz6 después de la sexta semana del
postoperatorio. Se iniciaron movimientos pendulares desde
la cuarta semana y el recorrido articular activo se empez6 a
partir de la sexta semana. Los ejercicios de estabilizacion
escapular y potencia se iniciaron una vez que el individuo
presentaba un recorrido articular activo, completo e indolo-
ro. El alta laboral sin restricciones se permiti6 a las 12-16
semanas tras la cirugia y los deportes de contacto o esfuer-
zos mayores se evitaron durante los primeros 4-6 meses tras
la intervencién. Se informé a los pacientes que el periodo
de recuperacion funcional total podia llevar en total unos
9-12 meses.

Se realizaron valoraciones clinicas y de calidad de vida;
ésta se valor6 mediante:

a) El cuestionario de calidad de vida SF36 validado al espa-
fiol: 1. Fisico y 2. Mental,

b) LaEscala Visual Analégica (EVA) para valorar el dolor en
el hombro en cuestién: correspondiendo el 0 a «no dolor»
y el 10 a «el peor dolor imaginable»,

c¢) El cuestionario «Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH )» validado al espaiiol,

d) El «Constant score» validado al espafiol,

e) La Escala de Satisfaccion General (escala numérica con-
tinua de 0 a 10, siendo el O «insatisfecho con el resultado
obtenido con el tratamiento» y 10 «completamente satis-
fecho con el resultado obtenido con el tratamiento»).

El SF36,1a EVA y el DASH fueron aplicados en la visita
previa a la intervencién y en la dltima visita de seguimiento
(visita realizada dos afios después de la intervencién quirtr-
gica, una vez obtenido el consentimiento del sujeto para los
propésitos de dicha visita). El test de Constant y la Escala
de Satisfaccion General fueron sé6lo valorados en la tltima
visita de seguimiento.

Todos los enfermos fueron valorados radiolégicamente
en la dltima visita de seguimiento (momento en el que se
registré prospectivamente la informacién de cada uno de los
casos, una vez que los pacientes aceptaron participar en el
estudio). Las valoraciones radiograficas se realizaron sobre
la base de proyecciones de Zanca estandarizadas.

Se valoraron el desarrollo de subluxaciones secundarias
segin los criterios de Rosenorn y Pedersen,'' la presencia
de hipercorrecciones, hundimiento de la arandela clavicular
del sistema de suspension, artrosis AC y calcificacién CC.

Figura 3. A. Visién simple de la cara superior de la clavicula en la que se aprecia la plastia emergiendo por ambos tiineles tras haber sido introducida de
forma retrégrada. Obsérvese, asi mismo, la arandela clavicular del sistema de suspension CC que atraviesa el tinel del conoide. B. Vision subcoracoidea
desde el portal lateral una vez finalizado el procedimiento quirtrgico. Obsérvese la plastia saliendo por el tinel del conoide para luego lateralizarse y
ascender hacia el tinel del trapezoide en la clavicula. Obsérvese, asi mismo, el elemento de titanio del dispositivo de suspensién que se apoya en la base

coracoidea del tinel del conoide.
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En la revision de las historias clinicas, se registro el desa-
rrollo de infecciones, molestias cutdneas relacionadas con el
implante y capsulitis retractil.

Se analiz6 estadisticamente como: la muestra estuvo
conformada por todos los individuos que cumplieron los
criterios de inclusion (Figura 4A y 4B). No se realizé una
estimacién formal del tamafio muestral previo al estudio.

Las variables continuas se encuentran expresadas como
media y desviacion estindar (DE) o media y rango. Las va-
riables categéricas se encuentran expresadas como porcen-
tajes y frecuencias. Se emple6 el t-test para analizar la dife-
rencia entre las variables cuantitativas (diferencia entre los
valores de los cuestionarios registrados en la visita previa a
la intervencién y los valores registrados en la dltima visita
de seguimiento). El nivel de significacion estadistica se fijé
a 5% (0.=0.05). Los datos se analizaron mediante el empleo
del SPSS 19 (SPSS Inc., Chicago, Illinois).

Resultados

Se incluyé a 10 personas con inestabilidad AC crénica
diagnosticadaos de LAC de alto grado (1 Rockwood III, 1
IV y 8 V), con una edad media de 41 afios (rango 33-55).
Los 10 sujetos de la muestra eran hombres. La extremidad
dominante estuvo afectada en 80% (8/10) de los casos.
Los mecanismos de lesién fueron cinco accidentes de mo-
tocicleta, cinco accidentes deportivos (tres bicicleta, dos
esqui). En 100% (10/10) de los pacientes de esta serie, el
tratamiento quirdrgico se indic6 como «de rescate» una
vez que el tratamiento conservador habia fallado. En 90%
(9/10) de los casos los individuos fueron recibidos en la
unidad de hombro pasadas tres semanas tras la lesién, mo-
tivo por el cual el tratamiento en fase aguda tuvo que ser
desestimado de entrada. El tiempo medio transcurrido des-
de que se produjo la LAC de alto grado hasta que se llevd
a cabo la intervencién quirdrgica fue en todos los casos
de mds de tres semanas, con un promedio de 6.75 meses
(rango 1.5-12). El tiempo medio transcurrido desde la in-
tervencion quirdrgica hasta la dltima visita de seguimiento
fue de 25.50 + 5.94 meses [rango 24-30]. Se diagnostica-
ron y trataron lesiones glenohumerales asociadas en 20%
(2/10) de los casos: una lesién de Bankart y una lesion de
SLAP tipo II.
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Los resultados clinicos y de calidad de vida se encuen-
tran reflejados en la rabla 1

Las valoraciones radiolégicas no registraron subluxacio-
nes secundarias en ninguno de los casos, asi como tampoco
hipercorrecciones ni hundimiento de la arandela clavicular
del sistema de suspensién. No hubo evidencia radiolégica
de artrosis AC ni de calcificaciéon CC en ninguno de los ca-
SOS.

No se documenté ninguna complicacién como infeccio-
nes, molestias cutdneas relacionadas con el implante o cap-
sulitis retractil.

Discusion

La técnica asistida por artroscopia indicada para el tra-
tamiento de la inestabilidad AC crénica descrita en la pre-
sente revision contempla las ventajas inherentes a la cirugia
minimamente invasiva, evita las alteraciones biomecanicas
relacionadas con las fijaciones metalicas rigidas, biomeca-
nicamente ofrece una mayor resistencia al desplazamiento
secundario que las técnicas no anatémicas y que las técnicas
que s6lo contemplan la utilizacién de injerto sin dispositivo
de estabilizacién mecénica y evita el efecto de cizallamiento
6seo que se ha relacionado con los nudos subcoracoideos de
la sutura.

En relacion con la estrategia de reconstruccién a conside-
rar, estudios biomecanicos han demostrado que el ligamen-

Evaluaciones de Visita previaala  Ultima visita

calidad de vida intervencion de seguimiento p
SF36 fisico
media (DE) 29.60 (3.41) 59.58 (1.98) 0.000
SF36 mental
media (DE) 46.57 (3.80) 56.62 (1.89) 0.000
EVA
media (DE) 5.17 (2.40) 1.67 (2.07) 0.022
DASH
media (DE) 63.33 (23.56) 2.61 (1.79) 0.000
Escala de Constant
media DE) 7T 9556 (3.28)  -——--
Satisfaccién general = -—---- 9.22 (0.67)  ------
media (DE)

Figura 4.

A. Rayos X anteroposterior de hom-
bro izquierdo donde se aprecia luxa-
cién acromioclavicular Rockwood
grado V. B. Rayos X anteroposte-
rior de luxacién acromioclavicular
Rockwood grado V, 24 meses tras
la intervencion quirtrgica mediante
dispositivo de suspension coracocla-
vicular y reconstruccién anatémica
con aloinjerto de los ligamentos co-
racoclaviculares.
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to coracoacromial (CA) empleado en la técnica de Weaver
Dunn ofrece una resistencia a la traslacion vertical inferior
a la que ofrecen las reconstrucciones CC anatémicas con
injerto tendinoso.!? La técnica artroscOpica descrita por La-
fosse para el tratamiento de la inestabilidad AC tanto aguda
como crénica, en la que se propone la transferencia del li-
gamento CA para sustituir a los ligamentos CC rotos,'? bio-
mecanicamente podria comportar dicha desventaja biome-
cénica. Por otro lado, Yoo y colaboradores recientemente
describieron una técnica anatémica de reconstrucciéon CC
en la que realizan tineles 6seos en las huellas nativas de los
ligamentos CC.'" Dicha técnica no contempla la utilizacién
de un estabilizador mecanico primario que proteja al injerto
durante el proceso de integracién a los tineles éseos; por
este motivo se puede inferir que sus reconstrucciones po-
drian ser propensas a fuerzas distractoras que compromete-
rian la reduccién AC inicialmente obtenida. La técnica qui-
rurgica indicada para el tratamiento de la inestabilidad AC
crénica descrita en nuestra revisién proporciona una fijacién
CC primaria y restaura la anatomia mediante la reconstruc-
cion de los ligamentos CC con tineles 6seos realizados en
sus localizaciones nativas, haciendo que esta propuesta de
reconstruccién sea, quizds, mas préxima que otras a los con-
ceptos biomecdanicos aceptados hoy dia. En ninguno de los
casos de nuestra serie hemos observado subluxaciones se-
cundarias en las valoraciones radiolégicas realizadas tras al
menos 24 meses desde la intervencién quirtirgica.

En relacién con la estabilidad primaria de la fijacién
y la posibilidad de desarrollar desplazamientos secunda-
rios, una de las ventajas que ofrece una reconstruccién CC
anatémica mas un dispositivo de suspensién CC es que se
combina una estabilizacién mecénica primaria y no rigi-
da mas una estabilizacion bioldgica definitiva, que estara
representada por el aloinjerto una vez integrado al hueso.
En la técnica abierta no anatémica descrita por LaPrade y
su grupo —en la que proponen el uso de un injerto semiten-
dinoso que pasa a través de un tinel en la clavicula y otro
en la coracoides, que no incluye ninguna estabilizacién
mecdanica primaria y no tiene en consideracién la locali-
zacién anatémica de los ligamentos CC—, dichos autores
reconocen que en algunos pacientes se puede producir una
elongacién de la plastia, generando como consecuencia una
subluxacion AC secundaria.’

En relacién con el método de fijacion de la reconstruc-
cidén en la coracoides, se ha descrito que los nudos subco-
racoideos de sutura se tienden a subluxar hacia anterior de-
bido a la pendiente de ascenso que presenta la porcién mas
caudal de la base de la coracoides.!” También se ha demos-
trado que la utilizacién de dichos nudos subcoracoideos con
sutura puede suponer un efecto de cizallamiento deletéreo
sobre el hueso coracoideo.'® La técnica quirdrgica emplea-
da en esta serie evita este riesgo potencial al contemplar la
realizacion de tineles 6seos tanto en la clavicula como en
la coracoides y tanto para el injerto tendinoso como para el
sistema de suspensién CC. Ha de reconocerse que la realiza-
cion del tinel en la apdfisis coracoides comporta un riesgo
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teérico de produccion de fractura si la localizacién del tinel
no es adecuada. Es por ello que para garantizar la seguridad
y la reproductibilidad del procedimiento, la técnica que des-
cribimos en esta revision sélo deberia ser contemplada por
cirujanos artroscépicos experimentados.

En relacién con el abordaje de la apéfisis coracoides, al-
gunos autores proponen una incisién cutinea directa sobre
la punta de la misma, para luego realizar diseccién roma y
localizacién de la base para poder ubicar la guia de broca-
do."” Estas técnicas se llevan a cabo «a ciegas» y, por ende,
carecen de la precisién que una visualizacién directa pue-
de ofrecer. Para garantizar una correcta visualizacién de la
porcién inferior de la base de la coracoides, se han descrito
numerosas técnicas artroscopicas que facilitan la realizacion
de los tineles y el posicionamiento de los implantes.’ El ac-
ceso glenohumeral contempla la necesidad de liberar los li-
gamentos glenohumeral superior y medio para acceder a la
apofisis coracoides,'® mientras que el acceso subacromial a
la coracoides, que fue el empleado en todos los pacientes de
esta serie, tiene la ventaja sobre el acceso glenohumeral de
que no contempla el potencial efecto deletéreo que puede
comportar la liberacion de los ligamentos glenohumerales
superior y medio.

Una de las ventajas que ofrece la cirugia artroscdpica so-
bre la cirugia abierta en casos de inestabilidad AC crénica es
que las lesiones glenohumerales asociadas pueden ser diag-
nosticadas y tratadas. Algunos autores han reportado que la
incidencia de lesiones asociadas a las LAC de alto grado
puede ser de hasta 30%." Es importante tener en cuenta que
el procedimiento descrito es «asistido por artroscopia» y,
por ende, reviste suma importancia el asegurar que no haya
interposicion de la fascia deltotrapezoidea entre la clavicula
y el acromion, cosa que s6lo puede llevarse a cabo mediante
la realizacién de un miniabordaje justo por encima de la ar-
ticulacién AC. Una vez conseguida la reduccion anatémica
de la articulacién AC, la fascia deltotrapezoidea debe ser
cuidadosamente reconstruida para garantizar una adecuada
estabilidad vertical de la articulacion.

Los resultados que derivan de nuestro estudio tienen la
fortaleza de que parten de un grupo de individuos homogé-
neo en cuanto a caracteristicas demograficas basales, diag-
nosticado y tratado por sélo uno de los autores (JS). Como
limitaciones metodolégicas se han de mencionar el disefio
retrospectivo del estudio, el limitado nimero de pacientes
y el hecho de que no se contempla un grupo comparativo.

Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos en la revisién de
esta serie, se concluye que el tratamiento de la inestabilidad
acromioclavicular crénica sintomatica mediante un dispo-
sitivo de suspensién coracoclavicular y una reconstruccion
anatémica de los ligamentos coracoclaviculares asistida por
artroscopia, puede ofrecer una mejoria significativa de la
calidad de vida de los enfermos y representa una estrategia
que, al contemplar una fijacién coracoclavicular mecanica
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primaria, puede minimizar las posibilidades de fracaso y de-
sarrollo de subluxaciones secundarias.
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