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Objetivos:

a) Proponer una técnica artroscópica para el
tratamiento de la artrosis acromioclavicular.

b) Describir la técnica.
c) Discutir sus ventajas y desventajas.

La articulación acromioclavicular
(AC) es una diartrodia superficial
con una desventaja biomecánica,
ya que tiene que soportar cargas
y movimientos del hombro con
unas superficies articulares muy
pequeñas. El dolor de la articula-
ción AC con frecuencia se refleja
al hombro y puede ser originado por una lesión específica como un traumatismo
directo, por sobreuso, por osteólisis o por un proceso degenerativo.

La resección del extremo distal de la clavícula con técnica abierta, fue
descrito por Mumford y Gurd en 1941 y ha sido el tratamiento habitual para la
patología dolorosa de la articulación acromioclavicular, habiéndose reporta-
do resultados buenos o excelentes en cuanto a la remisión del dolor y mejo-
ría de la función. Los avances recientes y la difusión de las técnicas mínima-
mente invasivas, han conducido al desarrollo de este procedimiento por vía
artroscópica, procedimiento que ha sido descrito por varios autores: en 1993
por Gartsman Kay, y Ellman y cols. 1994. Sachs, Stone cols. 1994. Flatow,
Duralde cols. 1995. Snyder, Banas cols. 1995. Sus ventajas consisten en una
disección menos extensa, menor pérdida sanguínea, cicatrices más peque-
ñas, acortamiento de los periodos de estancia intrahospitalaria, menos dolor
postoperatorio y la posibilidad de movilización y retorno temprano a las acti-
vidades previas.

En este reporte, se muestra una técnica que estamos usando en el Instituto
Nacional de Rehabilitación de la SA a través de un abordaje directo de la articu-
lación AC con el cual disminuimos el tiempo quirúrgico y obtenemos buenos
resultados en cuanto al grado de resección ósea y resultados clínicos.

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

•  Abordaje transarticular:

Bajo bloqueo interescalénico: se coloca al paciente en posición de silla de playa
o en decúbito lateral, se marcan con plumón las referencias anatómicas. Es muy
importante desde este momento identificar la articulación acromioclavicular (Fi-
gura 1), se infiltra el espacio subacromial, se realizan los portales estándares
posterior y lateral, a continuación se realiza una bursoscopia y se introduce un
dispositivo de radiofrecuencia a través del portal lateral y un rasurador, se rese-
can los tejidos blandos exponiendo completamente la articulación acromioclavi-
cular; una forma fácil de localizar la
articulación AC es seguir al ligamen-
to coracoacromial en dirección me-
dial. Después, mediante palpación
externa se localiza la articulación AC,
se introduce una aguja hipodérmica
a través de ésta, hasta visualizarla
artroscópicamente en el espacio
subacromial. Con una hoja de bisturí
del número 11 se hace una incisión
anteroposterior de 5 mm sobre la piel
(Figura 2A), y posteriormente se rota
el bisturí 90° para incidir el ligamen-
to acromioclavicular superior paralelo
a sus fibras (Figura 2B). La incisión Figura 1. Marcado de estructuras óseas.

Figura 2 A). Incisión en piel y B) sobre el ligamento acromioclavicular superior
paralelo a sus fibras.
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Figura 3. Disección en cadáver mostrando la pequeña incisión del ligamento
acromioclavicular superior.

Figura 4. Dispositivo de radiofrecuencia a
través del portal transarticular.

Figura 5. Rasurador resecando tejido blando
del acromion.
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Figura 6. Resultado final del procedimiento.

Figura 7. Colocación del artroscopio a través del
portal transarticular.

Figura 8. Vista directa de la resección.

Figura 9. Vista de una lesión del manguito
rotador a través del portal transarticular.

en la piel y ligamento acromioclavi-
cular superior es apenas lo suficien-
temente grande para introducir los
instrumentos. Hemos reproducido
nuestra técnica en cadáveres y se
ha encontrado que la incisión que se
realiza sobre el ligamento acromio-
clavicular superior es muy pequeña
(Figura 3), por lo que la posibilidad
de desestabilizar la articulación AC
es mínima. A través de este nuevo
portal, se introduce un electrodo de
radiofrecuencia para resecar los te-
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Figura 10. Pasa-suturas.

jidos blandos de la articulación con una maniobra de limpiaparabrisas de ante-
rior a posterior (Figura 4); al incrementarse el espacio se introduce un rasurador
mecánico de 4.5 mm para terminar de resecar el tejido blando restante incluyen-
do el menisco interarticular (Figura 5). Una vez delimitados los bordes óseos de
clavícula y acromion se introduce una fresa ovalada de 4 mm con la que se hace
la resección ósea de 5 mm del extremo distal de la clavícula y 3 mm del borde
medial del acromion (Figura 6). Con esta resección de 8 mm aseguramos que no
exista pellizcamiento entre los bordes óseos, siempre realizamos pruebas cru-
zando el brazo para verificar esto. Al final introducimos el artroscopio por el por-
tal transarticular (Figura 7) y verificamos la adecuada resección de la clavícula y
del acromion (Figura 8). Otra ventaja que hemos encontrado es que a través de
este portal podemos visualizar el manguito rotador en una vista de águila y eva-
luar mejor las lesiones (Figura 9) y en caso de que se decida realizar una repa-
ración del mismo, lo usamos para pasar instrumentos pasa-sutura o recuperar
sutura (Figura 10). Finalizamos el procedimiento con el cierre del portal.
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