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1- INTRODUCCION

La articulacidn acromio-clavicular representa un asiento frecuente de lesiones traumaticas en
el hombro, fundamentalmente por accidentes deportivos en el adulto joven. Se han descrito
diferentes tratamientos, tanto quirdrgicos como ortopédicos, para el tratamiento de las
luxaciones articulares, con diferentes resultados. En los ultimos afos, debido al desarrollo de
nuevos implantes, la cirugia artroscdpica y las técnicas minimamente invasivas han aumentado
exponencialmente las publicaciones sobre el tratamiento de estas lesiones.

Si bien se han publicado diversos métodos quirudrgicos, ninguno ha demostrado resultados
superiores respecto a los demas, por lo que es imposible establecer una determinada opcién
quirargica de referencia

Nuestro objetivo es mostrar los resultados clinicos, funcionales y radiolégicos a corto y medio
plazo en los pacientes intervenidos quirdrgicamente mediante diferentes técnicas en funcién
de los distintos grados de lesién segun la clasificacién de Rockwood y Matsen. En este estudio
en concreto, valoraremos los resultados en el grado lll, que es la lesidon que mayor
controversia genera en la actualidad.

Para ello vamos a realizar un estudio descriptivo retrospectivo analizando todos los pacientes
con luxacidn acromioclavicular grado Ill tratados quirdrgicamente, en nuestro centro, de enero
de 2013 a enero de 2015 con un seguimiento medio de 18 meses. Se obtuvieron 42 pacientes
de los que se va a analizar el tipo de técnica empleada, pardmetros radiolégicos pre y
postquirurgicos, resultado clinico y resultado funcional mediante el test de Imatani.



2- CONSIDERACIONES PREVIAS

2.1 ANATOMIA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Para tratar la enfermedad acromioclavicular se debe conocer la anatomia de la articulacién y
las estructuras préximas que influyen en ella. Este conocimiento es necesario para saber
diagnosticar cudl puede ser el origen de la dolencia, valorar cudles son las estructuras que
deben reconstruirse tras una lesién de la articulacién y para conocer qué estructuras se deben
respetar durante una cirugia de la misma.

La articulacidn acromioclavicular (AAC) constituye la unidn articular entre la claviculay la
escapula, siendo esta la Unica unidn ésea entre la escdpula y el tronco. La articulacion
glenohumeral es la Unica articulacién entre el brazo y la escapula, por lo tanto la unién entre el
brazo y el tronco pasa por las articulaciones glenohumeral y acromioclavicular. Dada su
importancia biomecanica y la frecuencia con la que se lesiona (esguinces, fracturas, luxaciones
o artrosis), hay que tenerla presente cuando nos encontramos ante un traumatismo en el
hombro puesto que puede ser el asiento de la lesién y el origen del dolor.

La AAC esta formada por la carilla articular acromial de la clavicula y la carilla articular para la
clavicula del acromion. Estas carillas articulares son planas o ligeramente convexas y
conforman una articulacion de tipo diartrodial. La AAC puede desplazarse en 2 posibles
direcciones: anterior/posterior y superior/inferior. Alcanza un tamafio promedio en el adulto
de 19 mm en sentido anteroposterior y de 9 mm en direccién vertical. Su grosor medio es de
1-3 mm, aunqgue disminuye con la edad.

Segun diferentes estudios anatdmicos, la orientacidon mas frecuente (49%) de la carilla articular
del acromion es anterior, craneal y medial. Mientras que la carilla articular de la clavicula se
orienta hacia posterior, caudal y lateral (fig. 1). En el 3% de los casos podremos encontrar que
la carilla articular del acromion esta orientada hacia caudal y la clavicular hacia craneal, en el
27% de los sujetos ambas carillas articulares se enfrentan una a la otra sin inclinacidn y en el
21% encontramos una incongruencia articular.

Figura 1

Entre ambas carillas articulares, la AAC presenta un tejido de interposicion de tipo meniscal o
«meniscoide». Esta estructura no se identifica en todos los casos. La formacidn de este tejido
«meniscoide» se produce en torno a los 3 afios de vida; se constituye a partir de un
fibrocartilago puente que conecta las carillas articulares del acromion y de la clavicula. A partir
de las 2 primeras décadas de vida, esta estructura «meniscoide» se reduce gradualmente y
deja de ser funcional. Puede desaparecer por completo hacia la cuarta década de la vida.



La estabilidad de la AAC es competencia de estabilizadores tanto estaticos como dindmicos.
Los estabilizadores estaticos son: 1) los ligamentos acromioclaviculares, que son refuerzos
capsulares y 2) los ligamentos coracoclaviculares que son extracapsulares. Los musculos
trapecio y deltoides, que cruzan dicha articulacién, son los estabilizadores dinamicos. La
contraccion del deltoides durante la elevacidn del brazo, al insertarse en la zona anterior del
tercio lateral de clavicula, estabiliza la articulacidn evitando que la clavicula se desplace
superiormente. La fascia del trapecio se inserta en la parte posterior de la clavicula y en el
acromion pasando por encima de la articulacién. Por ello, cuando se produce una luxacién de
esta articulacion y se rompe la fascia de estos musculos, es importante repararla para
restaurar su estabilidad.

Su relacién con la coracoides es importante dado que parte de los ligamentos que actian
sobre la AAC se insertan en ella. Las separa una corta distancia habitualmente de 11-13 mm. Es
necesario tener en cuenta este dato durante la interpretacion de las pruebas de imagen
especialmente cuando se sospecha una lesién de la AAC y pueda existir indicacion de
reconstruir los ligamentos coracoclaviculares.

2.1.1 Anatomia de los ligamentos de la articulacion acromioclavicular

2.1.1.1 Ligamentos acromioclaviculares

Los ligamentos intracapsulares que refuerzan la capsula articular son los ligamentos
acromioclaviculares: superior, inferior, anterior y posterior. Este complejo ligamentoso tiene
un grosor medio de 2,5 mm y es mas fuerte que el que compone los ligamentos
coracoclaviculares. El ligamento acromioclavicular superior (LACS) recubre y refuerza la parte
superior de la articulacién y es el que mayor densidad tiene. El acromioclavicular superior
contiene fibras paralelas entrelazadas con las aponeurosis del trapecio y deltoides, esto
refuerza a los ligamentos y le da mas estabilidad a la articulacidn. El ligamento
acromioclavicular inferior refuerza la parte inferior y su densidad es menor. Segiin Boehm,
estos ligamentos tienen una insercidn en la clavicula a 7 mm de media desde la parte mas
distal de la clavicula hacia medial. Por lo tanto hay que evitar resecciones importantes de la
clavicula y del acromion para impedir que se pueda producir una desinsercion del LACS.

2.1.1.2 Ligamento coracoclavicular

Los ligamentos extracapsulares que estabilizan esta articulacién son los 2 fasciculos que
componen el ligamento coracoclavicular: trapezoide y conoide. Se insertan en 2 impresiones
gue se encuentran en la zona lateral e inferior de la clavicula y en la coracoides (fig. 2). Se
encuentra una bolsa serosa entre ambas porciones del ligamento coracoclavicular.

El ligamento trapezoide es cuadrado y grueso y se dispone en posicidon anteroexterna respecto
al ligamento conoide (fig. 3). Este ligamento se inserta a nivel de la coracoides en el borde
interno del angulo de la misma; en la clavicula se inserta en la linea rugosa que se encuentra
lateral y anterior respecto al tubérculo conoide.

El ligamento conoide es triangular y menos grueso, se dispone en situacién posteromedial
respecto al ligamento trapezoide y tiene un recorrido mas vertical que aquel.

Se inserta en la parte posteromedial de la raiz de la apdfisis coracoides y en el tubérculo
conoide de la clavicula. La huella de insercidon en la clavicula es mas amplia que la del
ligamento trapezoide a pesar de ser menos grueso (25 mm frente a los 12 mm del trapezoide)



Figura 3. Ligamento trapezoide (flecha negra) y ligamento conoide (flecha blanca)

Figura 4. Inserciones ligamento coracoclavicular: Ligamento trapezoide (zona azul) y ligamento
conoide (zona roja)

El ligamento trapezoideo tiene una mayor resistencia a la traccion que el conoideo. En cambio
el ligamento conoideo tiene una mayor rigidez y una menor absorcion de energia que el
trapezoideo. Por otro lado, la cdpsula y los ligamentos acromioclaviculares pueden
experimentar un mayor grado de deformacién no recuperable antes de romperse que la que
tienen los ligamentos coracoclaviculares, por ello durante la cirugia de lesidn clavicular distal
puede parecer que los ligamentos acromioclaviculares estan intactos pero realmente no han
recuperado su funcién estabilizadora. Por lo tanto, puede haber una inestabilidad
anteroposterior residual tras la reconstruccién de los ligamentos coracoclaviculares.

2.1.2 Inervacion e irrigacion de la articulacion acromioclavicular

La irrigacién vascular de esta articulacién se produce a expensas de una red acromial formada
por la anastomosis de la rama acromial de la arteria toracoacromial que asciende sobre la
apofisis coracoides y se sitla anterior a la AAC perforando la fascia clavipectoral para irrigar la
articulacién. Por otra parte, se nutre por la rama acromial de la arteria supraescapular que se
ramifica antes de que la arteria principal pase por la escotadura supraescapular. Ramas de la
arteria circunfleja humeral posterior también irrigan la AAC.

La inervacidn de esta articulacién se produce por ramas de los nervios axilar, supraescapular y
pectoral lateral.



2.2 FISIOPATOLOGIA

2.2.1 Mecanismo de produccién

Existen 2 mecanismos de produccién: mediante una fuerza directa o mediante fuerzas

indirectas.

e fuerza directa: es el mecanismo de producciéon mas frecuente. Aparece al sufrir el paciente
una caida con traumatismo directo sobre la regidn lateral del hombro mientras mantiene
el brazo ipsilateral en aduccidn. La aplicacion de esta fuerza directa sobre la regién lateral
y dorsal del acromion empuja a este ultimo en direccién medial e inferior, produciendo la
lesién de los ligamentos AC y coracoclaviculares (CC) segun la intensidad de la fuerza. La
aplicacién de una gran fuerza directa sobre el dorso de la clavicula distal y con direccién
inferior mientras el brazo se encuentra en abduccién y la escapula en retraccién puede
provocar la luxacién subcoracoidea de la clavicula, constituyendo el tipo VI de Rockwood,
gue es extremadamente raro.

e Fuerza indirecta: una fuerza resultante de una caida con la mano en extension dirige la
cabeza humeral contra el acromion, elevandolo y pudiendo provocar diferentes grados de
lesién en el ligamento AC segun la intensidad de la fuerza, perorara vez en los ligamentos
CC. También se puede lesionar la articulacién AC por un mecanismo de traccion aplicado
sobre el miembro superior, aunque este mecanismo es excepcional.

El orden de rotura de las estructuras que estabilizan la AAC es el siguiente: primero, comienzan
por romperse los ligamentos acromioclaviculares, a continuacidn, los ligamentos
coracoclaviculares, y por ultimo, las inserciones musculares del trapecio y el deltoides en la
clavicula. Cuando el traumatismo es tan fuerte que llega a romper todas las estructuras
ligamentarias, el brazo pierde el soporte suspensorio que le da la clavicula y por lo tanto
desciende. Cuando se mantiene la insercion muscular del trapecio pero se rompen los
ligamentos coracoclaviculares y acromioclaviculares se produce una pequefa elevacion de la
clavicula por la traccién muscular.

Pero lo que realmente produce la deformidad de «hombro caido» en estos casos es el
descenso del brazo; contrariamente a lo que puede parecer; la clavicula se mantiene a la
misma altura que su contralateral indemne y se hace prominente en la piel por la caida del
brazo. Este descenso del brazo tensa la piel y da la falsa apariencia de ascenso de la clavicula.
La clavicula se puede también lesionar, mas raramente, por la actuacion de una fuerza
indirecta transmitida a través del brazo. El mecanismo lo constituye una caida con el brazo en
posicién de aduccién sobre la mano o el codo. La cabeza humeral impacta, en estos casos,
sobre el acromion. Se tensan asi los ligamentos acromioclaviculares, pudiendo provocar su
rotura o incluso una fractura del acromion.

2.2.2 Clasificacion de la luxacion acromioclavicular

Las lesiones de la AAC se clasifican en funcién de la importancia de la lesién de sus

estabilizadores estaticos, la clasificacion de Rockwood es la mas utilizada en este tipo de

lesiones, tipificando estas lesiones en 6 grupos:

— Tipo I: distensién de los ligamentos acromioclaviculares sin que llegue a producirse su
rotura; los ligamentos coracoclaviculares no se lesionan. Este tipo | se puede considerar un
esguince leve en el que la articulacidon es completamente estable.



- Tipo Il: los ligamentos acromioclaviculares se rompen y se produce al tiempo una
distension de los coracoclaviculares que no llegan a romperse. El resultado es una
subluxacién de la articulacién. La inestabilidad que se produce en este tipo de lesidn es
horizontal, ya que los ligamentos coracoclaviculares conservan la estabilidad en el plano
vertical.

- Tipo lll: rotura conjunta tanto del ligamento acromioclavicular como de los
coracoclaviculares. Se produce una desinsercidn parcial del deltoides y el trapecio del
extremo distal de la clavicula. En este tipo lll, la distancia coracoclavicular es hasta un 25-
100% mayor que la del hombro sano. Hay descritas 2 variantes poco frecuentes del tipo IlI:
en una de ellas, la luxacién AAC va asociada a una fractura de la apdfisis coracoides
manteniéndose los ligamentos coracoclaviculares integros. La otra forma consiste en una
lesidn de tipo epifisidlisis Salter-Harris | o Il en la que la articulacién se mantiene integra
con los ligamentos acromioclaviculares y la epifisis sin desplazarse. Lo que se desplaza en
estos casos es la Metafisis clavicular

- Tipo IV: ademas de la rotura conjunta de los ligamentos coracoclaviculares y
acromioclaviculares, se produce una desinsercién clavicular de los musculos deltoides y
trapecio. La articulacion se encuentra luxada y la clavicula se desplaza hacia posterior
llegando en ocasiones a atravesar el musculo trapecio. Al estar desplazada en direccion
posterior, el espacio coracoclavicular puede aparecer engaiiosamente igual al hombro
sano en una radiografia anteroposterior. Para algunos autores, se trataria de una luxacion
anterior de la escdpula, siendo la escdpula con el brazo los que se desplazan hacia anterior.

— Tipo V: Suele considerarse una forma mas grave de las de tipo lll. En ellas la desinserciéon
muscular es mayor y por lo tanto el desplazamiento de la articulacién también es mas
acentuado, llegando a alcanzar hasta un 300% de desplazamiento respecto al hombro
sano. Se produce alteracién muy importante en la configuracién del hombro por la
elevacién de la clavicula causada por la tracciéon del musculo esternocleidomastoideo que
no encuentra resistencia en ninguna estructura estabilizadora de la AAC. A ello se suma el
efecto de un importante descenso del brazo provocado por la rotura de sus estructuras
suspensorias.

— Tipo VI: es el mas raro de todos. Se trata de lesiones por luxacién de la clavicula en las que
esta se sitla bien bajo el acromion o en posicidn subcoracoidea. En este tipo de lesién los
ligamentos acromioclaviculares estdn rotos en ambas formas. La rotura afiadida de los
ligamentos coracoclaviculares permite el desplazamiento bajo la coracoides y su
integridad, el tipo subacromial. Se requiere también la desinsercion parcial en la clavicula
distal del deltoides y del trapecio. El mecanismo por el que se produce esta lesién es una
retraccidn escapular y una hiperabduccidn y rotacién externa del brazo; suele tratarse de
traumatismos importantes que a menudo conllevan otras fracturas o lesiones
concomitantes.

2.3 EXPLORACION FiSICA

Debido a su situacidn anatémica practicamente subcutdnea, la exploracion fisica permite
palpar la articulacidn, y las deformidades pueden ser evidentes. Sin embargo, la sensibilidad y
especificidad de los diferentes test diagndsticos son variables y dependientes del observador,



lo que dificulta en ocasiones identificar el origen del dolor. Ademas, muchos procesos pueden
presentar signos y sintomas similares a los del dolor AC y coexistir en numerosas ocasiones.

La exploracion fisica debe comenzar comparando ambos hombros.

La asimetria articular no tiene por qué representar siempre la presencia de enfermedad, ya
que el rango normal de prominencia de la articulacién es variable. La causa mas frecuente de
aumento de tamaiio es la artrosis AC. Otras causas serian traumaticas, infecciones, quistes
sinoviales, tumores o metastasis.

En cuanto a las deformidades de origen traumatico, la exploracidon en el momento de la lesion
puede ser dificil, ya que el dolor impide la realizacién de maniobras especificas. El diagndstico
diferencial se establece fundamentalmente entre las fracturas del tercio distal de la clavicula y
las luxaciones. En todas ellas encontraremos dolor, tumefaccién y hematoma en funcién del
tiempo de evolucidn. En las lesiones ligamentosas traumaticas tipo | encontraremos dolor en
la regién del ligamento AC, pero no deformidad, que puede comenzar a detectarse en las tipo
Il. En las luxaciones tipo Il la deformidad es evidente y se define como «hombro en
charretera». Si el paciente presenta gran musculatura o la tumefaccién es muy importante
puede ser dificil valorar clinicamente el desplazamiento y diferenciarla de la tipo V. Las
luxaciones tipo IV pueden presentar menor deformidad, ya que el desplazamiento es en
direccién posterior. Para diferenciar una luxacidn tipo Il de una tipo V hay que valorar si esta
es reductible o no. Las luxaciones tipo VI son muy raras y requieren una exploracién minuciosa
de las estructuras neurovasculares, asi como de las lesiones asociadas, ya que el
desplazamiento subcoracoideo suele estar relacionado con traumatismos de alta energia.

En todos los casos se deben explorar tanto la articulacion esternoclavicular como la
glenohumeral y el plexo braquial del lado afecto. En las tipo V debe evaluarse también el
riesgo de sufrimiento cutaneo.

La distribucion del dolor proveniente de la articulacién AC es tipica y fue descrita por Gerber et
al. mediante la infiltracidn selectiva de la misma con suero salino. Demostraron que el 100% de
los pacientes presentaban dolor local, el 80% en la fosa supraespinosa, en el trapecioy en la
region lateral de la clavicula, y el 60% en la regidn deltoidea anterolateral. Sin embargo, un
porcentaje relevante de pacientes presentaban dolor en la parte medial del brazo (27%), el
antebrazo (7%), el primer dedo (27%), el esternocleidomastoideo (20%) y el acromion
posterolateral (13%). El dolor selectivo a la palpacién de la articulacion ha demostrado una
sensibilidad del 96%, con una especificidad del 10%, y suele utilizarse para el diagndstico.

2.3.1 Maniobras exploratorias

Se han descrito numerosas maniobras exploratorias para valorar la articulacion AC. Estas son
mas utiles en un contexto subagudo o crénico que en trastornos agudos.

La mas utilizada es el test de aduccidn contra resistencia (crossed body adduction stress test).
Consiste en la presencia de dolor en la articulacién cuando esta es comprimida al forzar la
aduccion del brazo por delante del pecho del paciente. Se describié una modificacidn en la que
se apoyaba la mano en el hombro contralateral y se ejercia la fuerza sobre el codo, pero no
llegd a generalizarse. La sensibilidad de este test es del 77%, con una especificidad del 79%, un
valor predictivo positivo del 20% y un valor predictivo negativo del 98%.

El segundo mas utilizado es el test de compresion activa o test de O’Brien. Este test fue
descrito tanto para la afeccién AC como para el diagndstico de enfermedad labral, en funcion
de si el dolor se reproducia en la parte superior del hombro o era un dolor profundo en la



articulacién glenohumeral. Se realiza con el brazo en flexion anterior hasta 90° y aduccién de
10-15¢, con el codo en extensidn y el brazo en rotacidn interna. El examinador se sitla detras
del paciente y aplica una fuerza hacia abajo en el antebrazo. Con el brazo en la misma
posicidn, la palma se supina por completo y la maniobra se repite. El test se considera positivo
cuando el dolor aparece con la primera maniobra y desaparece con la segunda. Aunque la
sensibilidad inicial publicada por O’Brien fue del 100%, la especificidad del 96,6%, el valor
predictivo positivo del 89% vy el valor predictivo negativo del 100%, Chronopoulos et al.
demostraron una sensibilidad considerablemente menor, del 41%, una especificidad del 95%,
un valor predictivo positivo del 29% y un valor predictivo negativo del 97%.

El tercer test mas utilizado es el de extensidon del brazo contra resistencia (resisted arm
extension test). Este test se realiza con el examinador al lado del paciente, el brazo y el codo
flexionados 90, de tal manera que el antebrazo esté orientado hacia el lado contralateral.
Mientras se estabiliza el tronco con una mano, se coloca la otra en el codo y se indica al
paciente que intente extender el brazo contra resistencia. Este test es mds util cuando se
utiliza de forma combinada con los 2 anteriores. Su especificidad es del 85%, y su sensibilidad,
del 72%.

Por ultimo, tenemos el test denominado Paxinos, que es el mds reciente. En este test el
examinador coloca su pulgar bajo el acromion posterolateral y el segundo y tercer dedo
superiormente en el tercio medio de la clavicula. Entonces, se aplica una fuerza como si se
quisieran juntar ambas estructuras. Sus autores encontraron una sensibilidad del 82%, con una
especificidad del 50%; su utilizacién no se ha generalizado.

En general, parece que ninguno de los test por si mismo puede diagnosticar afeccién AC. El
test de aduccidn contra resistencia es el que presenta una mayor sensibilidad, seguido del test
de extension contra resistencia y el test de compresion activa. La mayor especificidad y
eficiencia la presenta el test de compresién activa. Chronopoulos et al.! recomiendan la
utilizacion de estos test de forma combinada para aumentar la posibilidad de un diagndstico
correcto.

2.4 EVALUACION RADIOLOGICA DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

2.4.1 Radiologia simple

Esta articulacién puede evaluarse mediante las proyecciones estandar de hombro, sin
embargo, existen proyecciones especificas que pueden aportar mayor informacion.

La proyeccion de Zanca (fig. 5) se obtiene mediante la angulacién de la fuente del rayo 10-15¢
superiormente y disminuyendo el kilovoltaje al 50% de la exposicidn habitual.

Se recomienda obtener imagenes bilaterales con el fin de comparar los posibles hallazgos?.
Puede utilizarse para el diagnéstico de artrosis AC junto con la radiografia anteroposterior de
hombro, y nos permite identificar signos tipicos de artrosis, como disminucién del espacio
articular, esclerosis subcondral y cambios quisticos. Esta proyeccidn es también util en el caso
de lesiones traumaticas AC, a pesar de que la variabilidad inter e intraobservador en funcidn
de la clasificacion de Rockwood es muy alta. Para esta dolencia también se ha descrito la
realizacion de radiografias anteroposteriores con estrés, mediante la aplicacién de un peso de
5-7 kg25, lo que puede poner de manifiesto una inestabilidad oculta en las radiografias
convencionales. Las lesiones traumaticas tipo | se diagnostican de forma clinica y la radiografia
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es tipicamente normal. Las lesiones de los tipos Il al V pueden diagnosticarse por medio de
radiografias simples utilizando para ello los rangos normales de las distancias ACy CC, que
serian de 3-7 y 11-13 mm, respectivamente. Generalmente la dificultad se establece en los
tipos lll, IVy V. En el caso de las tipo Ill, los ligamentos conoide y trapezoide estan rotos y, por
tanto, existe un aumento de la distancia coracoclavicular de entre el 25 y el 100% del normal,
mientras que en las tipo v la distancia debe estar aumentada entre un 100 y un 300%. En las
tipo IV no existe desplazamiento vertical en la proyeccién simple, sino horizontal hacia la
posterior, y por tanto, puede confundirse con un tipo Il. Para ello se pueden solicitar
radiografias axilares o la proyeccidn de Alexander (fig. 6), en la que el paciente coloca el brazo
sano cruzando el pecho, la mano en la axila contralateral y los hombros proyectados hacia
delante. Con el mismo fin, Vaisman et al. han descrito un nuevo método que se basa en la
medicién del ensanchamiento de la distancia AC, mediante lo que han denominado /ndice AC.
Un valor de este indice mayor del 60% indica, con gran concordancia inter e intraobservador,
la presencia de una luxacion AC posterior®. La proyeccidn axilar se obtiene orientando el haz
del rayo paralelo al térax mientras el paciente sujeta el brazo a 90° y es especialmente atil en
el diagnédstico del os acromiale. Este constituye una anomalia del desarrollo debido a la
ausencia de fusién de uno de los centros de osificacidon del acromion que deberia ocurrir a la
edad de 22-25 anos. Se denominan preacromion, mesoacromion, metaacromion y
basiacromion. También se han descrito signos especificos, como el lamado «signo de doble
densidad», que se aprecia en la radiografia anteroposterior de hombro, y el «signo de la
irregularidad cortical», que puede apreciarse en una radiografia outlet.

El signo de la doble densidad se produce por la superposicion radiografica de 2 estructuras
corticales alargadas, que son la del propio os acromiale y la cortical anterior, del resto del
proceso acromial. El signo de la irregularidad cortical hace referencia a la irregularidad cortical
superior del fragmento del os acromiale con respecto a la cortical lisa del propio acromion.

Figura 5. Proyeccién de Zanca
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Figura 6. Proyeccion de Alexander

2.4.2 Resonancia magnética

En las lesiones traumaticas AC la resonancia magnética (RM) puede ser util para la valoracién
de las partes blandas, en concreto, de los ligamentos CC. También puede ayudarnos a detectar
el arrancamiento fascial del musculo deltoides y del trapecio de su inserciéon acromial y
clavicular. Existen fracturas de la apdfisis coracoides mediales a la insercién de los ligamentos
CC que serian equivalentes a una luxacion tipo lll, pero con integridad ligamentosa. Pueden
pasar inadvertidas en la radiologia simple, incluso aunque se incluya una proyeccién axilar,
pero si son detectables en la RM. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la posicién en
decubito elimina el efecto de la gravedad y el desplazamiento puede verse alterado.

2.4.3 Tomografia computarizada

La tomografia computarizada es la mejor técnica de imagen para valorar el desplazamiento
dseo estatico; sin embargo, su utilizacion en las lesiones traumaticas AC no ha demostrado
incrementar de forma significativa la variabilidad inter e intraobservador de la clasificacion de
este tipo de lesiones, por lo que no estaria justificada su utilizacién. Para el resto de
afecciones, se prefiere la RM ya que aporta mayor informacién de las partes blandas, asi como
la presencia de edema dseo.

2.4.4 Ecografia

Dada su localizacién subcutanea, la articulacién AC es una excelente candidata para valorarse
por ecografia, aunque esta sea dependiente del técnico y, en funcidn de la sonda utilizada,
pueda proporcionar mayor informacion de las partes blandas mas superficiales. Esta
articulacién se evalla desde anterior y superior. La anchura del espacio articular es de 3,5 mm.
Puede apreciarse el ligamento AC como una banda hiperecoica, al igual que el disco de
fibrocartilago. La cdpsula puede ser convexa en pacientes mayores y los hallazgos de artrosis
AC son similares a los descritos en la RM. Como se ha mencionado anteriormente, se
recomienda su utilizacidn para la infiltracidon articular ya que mejora la precisidn de la misma.
En cuanto a las lesiones traumaticas AC, su uso no se ha generalizado.
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2.5 TRATAMIENTO LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

El manejo quirdrgico de la inestabilidad acromioclavicular aguda representa un procedimiento
comun dentro de la patologia del hombro. De acuerdo con la clasificacién de Rockwood, hay
que valorar la presencia de un componente de inestabilidad horizontal ademas de la
inestabilidad vertical. El tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares agudas debe
ajustarse a las demandas del paciente. La mayoria de las lesiones de grado | y Il son tratadas
sin cirugia de forma conservadora. Las de tipo lll son mas controvertidas y suelen ser
personalizadas segln las expectativas y demandas de cada paciente, teniendo en cuenta la
mano dominante, ocupacion laboral, requisitos deportivos, disfuncién escapulotordcica vy el
riesgo de volver a lesionarse. La mayoria de los autores coinciden en que las tipos IV, V, VI
deben ser tratadas de forma quirdrgica con cualquiera de las muchas reconstrucciones
descritas.

El tratamiento no quirdrgico de las lesiones de tipo Ill proporciona resultados funcionales al
menos iguales en comparacién al tratamiento quirurgico, eso si, con menos complicaciones y
tiempos de recuperacion mas alargados para reincorporarse a las actividades profesionales y
deportivas. Entre los tratamientos quirurgicos utilizados se encuentran procedimientos
quirdrgicos abiertos utilizando agujas de Kirschner, PDS u otro tipo de suturas irreabsorbibles o
placas-gancho. Las técnicas artroscopicas utilizan los nuevos implantes disefiados para alinear
y reducir el espacio coracoclavicular. La ventaja de la artroscopia es poder revisar y tratar
lesiones asociadas en la glenohumeral en el mismo acto quirurgico.

Tipo lesion Rockwood Ligamento AC Ligamentos CC Fascia TD Direccion luxacion Tratamiento general
I Lesion parcial Indemnes Indemne No luxada Conservador

1 Lesion completa Lesion parcial Indemne 25% superior CC Conservador

m Lesion completa Lesion completa Lesion 25-100% superior CC Controversia

W Lesion completa Lesion completa Desinsercién Posterior trapecio Quinirgico

v Lesion completa Lesion completa Desinsercion 100-300% superior CC Quinirgico

VI Lesion completa Lesion completa Desinsercién Inferior acromion Quinirgico

Inferior coracoides

AC: acromioclavicular; CC: coracoclavicular; TD: trapeciodeltoidea.

Figura 7. Clasificacion, caracteristica y tratamiento mds consensuado en las LAC

2.5.1 Tratamiento conservador

Como he remarcado, los pacientes con lesiones acromioclaviculares grado Ill suponen un reto
terapéutico para el cirujano de hombro. Aunque algunos autores se apuntan a la tendencia
habitual de tratar las lesiones musculoesqueléticas del hombro de manera cada vez mas
agresiva (es decir, quirdrgicamente), la realidad es que existe la opcién de manejar este tipo de
lesiones de forma conservadora en su gran mayoria. En primer lugar, los datos de distintos
metaanalisis recientes sugieren que esta es la mejor opcidn; segundo, estos mismos
metaanalisis refrendan la bondad del tratamiento conservador en pacientes muy jévenes;
tercero, los pacientes con altos requerimientos funcionales también obtienen buenos
resultados con el tratamiento conservador; cuarto, desde un punto de vista econdmico el
tratamiento conservador es mas ventajoso; quinto, la deformidad residual, aunque persiste,
no es un problema a largo plazo; sexto, la aparicidén de disfuncién escapulotordcica puede
corregirse con una terapia fisica adecuada; séptimo, la artrosis aparece en la articulacién a
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largo plazo se opere o no, y por ultimo, cuando infrecuentemente alglin paciente requiere ser
intervenido de forma diferida, los resultados son similares a los de la cirugia primaria.

El manejo conservador de estas lesiones es una opcién ampliamente validada por los
metaanalisis existentes. En 1998 Phillips et al.* realizaron una revisidn sistemética en la que
analizaron los datos de un total de 1.172 pacientes incluidos en 24 estudios evaluados.
Concluyeron que el 88% de los pacientes en el grupo de tratamiento conservador presentaban
resultados satisfactorios, asi como el 87% de los pacientes intervenidos. En 2010 se realizd una
revision sistemética Cochrane®. Se identificaron 3 estudios de alto valor (2 prospectivos
aleatorizados y uno prospectivo no aleatorizado) en los que se evaluaban 174 pacientes. No
existian diferencias entre el grupo de tratamiento conservador y quirurgico al afio de
seguimiento, evaluando satisfacciéon general y funcién del hombro basada en dolor, movilidad
y fuerza. Solo destacaban como diferencia la reincorporacion al trabajo mas tardia de los
enfermos operados. Su conclusion fue que no existia evidencia cientifica suficiente para
afirmar que esté indicado intervenir a los pacientes con luxaciones acromioclaviculares grado
I1l. Smith et al., en su metaandlisis del 2011 que incluia 6 estudios retrospectivos con 380
pacientes, evidenciaron que los resultados clinicos son similares en ambos grupos,
presentando los pacientes intervenidos un mejor resultado cosmético (diferencia de riesgo a
favor de cirugia de 0,64), pero un periodo de convalecencia mas prolongado (diferencia entre
medias de 3,3 [intervalo de confianza 2,1 a 4,5]). Korsten et al.7, en la revisién sistemdtica mas
reciente de 2014 analizaron 8 articulos (6 retrospectivos y 2 prospectivos) de cohortes,
valorando 247 pacientes. En esta revisidon concluyeron que existe una falta de estudios bien
disefados que justifiquen la forma éptima de tratamiento de las lesiones acromioclaviculares
de grado lll, si bien afirmaron que el tratamiento quirudrgico podria tener una ligera ventaja
funcional en pacientes jovenes. Esta afirmacion la sustentaron en un articulo de Gstettner et
al.8, en el cual valoraron 41 pacientes con la escala funcional de Constant, y encontraron
diferencias a favor del tratamiento quirurgico. Sin embargo, en los otros 7 articulos que
incluyeron en la revision de Korsten et al.” no se encontraban diferencias significativas en las
diferentes escalas de valoracién funcional usadas. Como en el resto de las revisiones previas, el
tratamiento conservador presentaba una recuperacién mas rapida y menor tasa de
complicaciones (de las 49 complicaciones identificadas, 32 lo fueron de los grupos tratados
quirdrgicamente).

Dado que una conclusidn del metaanalisis de Smith et al.® es que el periodo de convalecencia
es menor en el grupo de pacientes con tratamiento conservador, y segun la revision de la
Cochrane® la reincorporacion laboral es mds tardia en los operados, asociado al coste vy al
periodo de rehabilitacidn que implica una intervencion quirurgica, lo mas eficiente desde un
punto de vista econdmico para el tratamiento de las lesidon acromioclaviculares grado Ill es el
tratamiento conservador.

Un alto porcentaje de pacientes tratados de forma conservadora presentan al final del
seguimiento unos resultados clinicos excelentes con una funcién completa no dolorosa de su
hombro, aunque algunos refieren persistencia de sintomatologia. La incidencia real de
sintomatologia tras el tratamiento conservador no ha sido claramente definida. Existen
descripciones que la sittian en el 30-50% de los pacientes®, e incluyen dolor y disfuncién, asi
como deformidad cosmética, discinesia escapulotoracica o artrosis acromioclavicular.
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Importante remarcar que la alta incidencia de deformidad residual en el tratamiento
conservador referida en los metaanalisis ha sido descrito como una complicaciéon cosmética y
no funcional.

Una complicacidn descrita en la evolucidon posterior de los pacientes tratados de forma
conservadora es el desarrollo de discinesia escapulotordcica. Su incidencia tampoco esta
claramente definida, aunque Gumina et al.’°, en un estudio retrospectivo de 34 pacientes, con
diversos sesgos, la sitlan hasta en el 70% de los pacientes, con unos valores en la escala de
Constant significativamente inferiores al hombro contralateral sano. Hay que destacar que
esta alteracidon también se presenta en los pacientes intervenidos, aunque su incidencia es
menor, en torno al 10% 1. El tratamiento de una discinesia escapular, en el caso que se
establezca, es realizar un protocolo de rehabilitacion adecuado de fortalecimiento de la
musculatura escapulotoracica, que generalmente presenta unos resultados satisfactorios.

La cirugia diferida obtiene unos resultados equiparables a la cirugia aguda. Song et al.%, en una
reciente revisién sistematica en la que se incluyen 8 articulos en los cuales se comparan grupos
de pacientes tratados de forma aguda y crénica, concluyen que es mas favorable la
intervencién aguda en los estudios en los que se incluyen lesiones de grados IV y V. Sin
embargo, en los estudios en los que solo se evaltan lesiones de bajo grado (Il y Il) no se
encuentran diferencias en los resultados clinicos, funcionales o en las escalas de valoracién
comparando un tratamiento agudo con uno crénico. Respecto a los resultados radioldgicos, la
tasa de pérdida de reduccién es mayor en los tratamientos crénicos, aunque, como ya hemos
referido, esto carece de influencia clinica y funcional. La tasa de osificacién de los ligamentos
coracoclaviculares y de artrosis es similar para el tratamiento quirdrgico crénico y agudo.
Tampoco se encuentran diferencias estadisticas en las tasas de complicaciones quirurgicas.
Los autores que abogan por un tratamiento conservador de las LAC grado lll, se basan en el
tratamiento conservador de las lesiones acromioclaviculares grado Ill es la mejor alternativa
en base a la evidencia existente por su alta tasa de buenos resultados, el menor tiempo de
recuperacion, sus escasas complicaciones y la posibilidad de una cirugia diferida en caso de
mala evolucién, con resultados equiparables a los de la cirugia aguda.

El tratamiento conservador incluye un periodo de inmovilizaciéon de 2 semanas con un
cabestrillo, el uso de hielo local, antiinflamatorios y analgésicos. Se permiten desde el principio
ejercicios de movilizacién pasivos y el uso del brazo por debajo del hombro limitados por el
dolor. En la tercera semana se inicia un protocolo de rehabilitacion, con especial interés en el
fortalecimiento de la articulacién escapulotordcica para mantener la estabilizacidn de la
escapula, ya que con la lesidn se produce una disrupcion de la unidad suspensoria del
hombro4. Finalmente, se permite la reincorporacién a la actividad deportiva una vez
recuperada una funcion del hombro no dolorosa. La opcidn quirdrgica se plantea si tras 12
semanas de tratamiento conservador persiste sintomatologia dolorosa o limitacién funcional.

2.5.2 Tratamiento quirurgico LAC

Las LAC afectan a varias estructuras, como los ligamentos coracoclaviculares (CC), la fascia
deltopectoral y los ligamentos AC, con el consiguiente desplazamiento de la clavicula de
manera significativa. Algunos estudios apoyan la reduccion de la clavicula en los tipos IV, V, VI,
con el fin de convertirlos en una lesidn de tipo Ill que se puede tratar de forma conservadora.
Existe una recomendacidn de la ISAKOS para una modificacién de la clasificacién de Rockwood
en la que se hace mas hincapié en la inestabilidad residual horizontal en las luxaciones AC, en
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la que se subdivide el grupo Ill en dos subgrupos. El grupo IlIA con una AC estable, sin
discinesia escapular y sin acabalgamiento de la clavicula en una proyeccién crossbody en
aduccién. Y el grupo Il B, inestable, con disfuncidn escapular resistente y desplazamiento de la
clavicula. Las diferentes técnicas quirdrgicas comprenden tratamientos con técnicas abiertas, o
mediante artroscopia. La principal ventaja de utilizar la artroscopia consiste en poder
diagnosticar lesiones asociadas en la articulacién glenohumeral y tratarlas en el mismo acto,
aparte de todas las conocidas ventajas de las técnicas artroscépicas sobre las abiertas.

Técnicas quirurgicas disponibles

Se han descrito en la literatura muchas técnicas quirurgicas utilizadas para el tratamiento de
luxaciones AC agudas, lo que nos puede indicar que realmente no existe una superior a las
demas. Estas incluyen la reparacién primaria de los ligamentos CC, aumento con tejido
autégeno (ligamento coracoacromial), reparacion con suturas absorbibles y no absorbibles, asi
como material protésico, las nuevas técnicas reseccion clavicular distal y reduccién con
osteosintesis (placa-gancho) y estabilizacién CC con tornillos de osteosintesis.

2.5.2.1 Tornillo de Bosworth

En 1941, Bosworth describid su técnica de tornillo de fijacion CC. Durante varias décadas, ha
representado un método establecido para tratar luxaciones AC agudas. En un estudio
publicado recientemente por Assaghir et al.12, mostrd buenos y excelentes resultados a largo
plazo (seguimiento medio 74,6 meses) en 56 pacientes sometidos a reparacién del ligamento
AC en luxaciones tipos Ill-V con proteccion de un tornillo osteosintesis 4 mm CC. Las
puntuaciones de ASES fueron 91,3 puntos, UCLA 31,6 y DASH 2,8 puntos con una diferencia
estadisticamente significativa del lado no lesionado. Las complicaciones fueron la mala
posicidon del tornillo, la rotura del tornillo, dafos en la articulacién ACy la necesidad de
extraccién del tornillo.

2.5.2.2 Placa-gancho

Fue descrita en 1976 por Balser et al. La placa se fija mediante tornillos en la parte superior de
la clavicula y se reseca la clavicula distal, reduciéndose la AC mediante un gancho
transarticular en la superficie inferior del acromion. Wolter presenté una modificacion en
1984, desde entonces, la placa de gancho ha sido ampliamente usada, proporciona una alta
estabilidad primaria pero requiriere una segunda cirugia para la extraccion del implante.
Kienast et al.!® trataron 225 pacientes con una luxacion AC aguda tipo -V para implantar una
placa gancho. Publicaron un 84% de buenos y excelentes resultados de acuerdo a la
puntuacion Taft y un promedio de 92,4 puntos de Constant. La tasa de complicaciones descrita
fue del 10,6%. Salem y Schmelz'* publicaron unos resultados mediante la placa gancho con
una puntuacion de Constant media de 97 puntos y una puntuacidn de 10,6 Taft en 25
pacientes (15 de tipo V, 9 tipo lll y 1 tipo V). En el 35% de los casos se produjo alguna pérdida
de reduccién después de retirar la placa, que se llevé a cabo a las 10 semanas de la cirugia
primaria. La ostedlisis del acromion o fracturas acromiales son las complicaciones mds temidas
en esta técnica. Para evitarlas es esencial inmovilizar el hombro afectado. En general, la placa
gancho ofrece altas tasas de restauracion funcional con una alta estabilidad primaria. Las
complicaciones descritas, asi como la necesidad de una nueva cirugia para retirar la placa
después de 3 meses, tienen que ser tomadas en consideracidn al optar por esta técnica.

16



2.5.2.3 Fijacién acromioclavicular mediante agujas de Kirschner

Es un procedimiento sencillo y econémico. Por lo general, en reparaciones abiertas, los
ligamentos CC se suturan vy se fija la articulacion AC mediante agujas de Kirschner. La
extraccidn de los implantes se realiza después de unos 2- 3 meses. Eskola et al., compararon
tres métodos diferentes, incluyendo fijacién con dos agujas de Kirschner lisas, dos roscadas y
un tornillo cortical en 70 pacientes con una media de seguimiento de 4 anos. Los ligamentos
CC no se repararon. Reportan buenos resultados en el 96% de los casos y una reduccion
correcta en el 80%. Los autores recomendaron el uso de agujas de Kirschner roscadas. En otro
estudio comparativo retrospectivo, Kazda et al.® no encontraron diferencia en el resultado
clinico después de esta técnica en lesiones tipo Ill con o sin sutura del ligamento CC en 42
pacientes. Solo el 5% se quejé de dolor con una puntuacidn analégica visual media de 4 puntos
en el seguimiento. Como limitaciones de este estudio son el bajo nimero de pacientes, la falta
de evaluacién radioldgica y el corto periodo de seguimiento de 6 a 8 meses, después de retirar
el material.

2.5.2.4 Cerclaje CC

En 2001, el cerclaje mediante polydiodaxonsulfate era la segunda técnica quirdrgica mas
utilizada para la reconstruccién de las luxaciones AC agudas tipo lll, con o sin la fijacién AC
temporal mediante Kirschner. Leidel et al.2® publicaron peores resultados clinicos mediante el
cerclaje polydiodaxonsulfate aislado en comparacidn con la fijacion temporal con agujas de
Kirschner, de acuerdo con la puntuacion de Constant (73 puntos frente a 88 puntos,
respectivamente). Los cerclajes CC sin tunel éseo también pueden realizarse mediante
artroscopia como describe Sastre et al'’. En referencia a la técnica artroscépica, ademas de ser
un sistema minimamente invasivo, una de las principales ventajas es que, durante el
procedimiento quirdrgico, podemos observar y tratar lesiones concomitantes en la articulacion
glenohumeral que pueden haber sido pasadas por alto inicialmente. En algunas series de
casos, las lesiones asociadas fueron encontradas en 15 a 18% de los tipos de luxaciones AC IlI-
V. Las principales lesiones concomitantes encontradas en asociacion con luxaciones AC son
lesiones SLAP y lesiones del musculo supraespinoso (lesiones PASTA y parciales de espesor
completo). Estas pueden ser reparadas en el mismo procedimiento quirurgico.

2.5.2.5 Métodos de suspension cortical CC

En cuanto a los implantes coracoclaviculares han sido inicialmente descritos en cirugia
convencional, pudiendo realizarse también mediante artroscopia?’. Esta técnica ha tenido més
adeptos al poder realizarse mediante Artroscopia mediante los nuevos implantes de apoyo
cortical en la parte superior de la clavicula y la inferior de coracoides. El principal
inconveniente es la persistencia de inestabilidad anteroposterior (horizontal) residual, al
reconstruirse en teoria, uno solo de los 2 ligamentos CC, en comparacidn con otros sistemas
mas rigidos, tales como la placa de gancho que son capaces de proporcionar mas estabilidad
(tanto anteroposterior y superior-inferiormente). Sin embargo, estos sistemas requieren una
segunda intervencion quirdrgica para eliminar el material de osteosintesis. Los resultados
biomecdnicos para el uso de double-bundle en la reconstrucciéon de ambos ligamentos CC
mostraron una fuerza maxima comparable a los ligamentos CC intactos y una inestabilidad
horizontal restante reducida significativamente en comparacién con el cerclaje CC clasica®®.
Recientemente, esta técnica artroscdpica se ha ido extendiendo a grados mas altos de
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luxaciones AC tipos IV y V. Desde hace algun tiempo, la reconstruccion de los ligamentos AC se
ha recomendado en base a los datos biomecanicos, se ha visto la importancia de la capsula
superior AC (contribucién estabilizadora 56%) y de la capsula post-AC (contribucién
estabilizadora 25%)*°. Especialmente en las luxaciones AC tipo V, se ha descrito una
inaceptable alta tasa de inestabilidad persistente en 43% de los casos después de la
reconstruccién artroscépica anatémica de double bundle con el uso de dos sistemas
TightRope™ 2°, También es importante la reparacién de la fascia trapeciodeltoidea en las tipo
V. Las principales complicaciones en los sistemas de tuneles y de fijacidn utilizando suturas de
monofilamento son las calcificaciones, la erosidn del tunel de la clavicula causado por los
materiales no absorbibles, |a fractura de la coracoides y/o clavicula y la pérdida de reduccion y
reaparicion de la luxacion.

2.5.2.6 Tornillos roscados en coracoides

Otras técnicas artroscdpicas, como el uso de anclajes metalicos en coracoides tampoco han
dado buenos resultados. En la serie de Elser et al.?!, 12 de 13 pacientes mostraron un
resultado satisfactorio, mientras que tres tenian quejas leves. Dos pacientes tuvieron nuevo
episodio de luxacidn y otro precisé nueva cirugia.

2.5.2.7 Procedimientos no anatémicos

Transferencia del ligamento coracoacromial, inicialmente utilizado por Cadenet en 1917 y
reportado en 1972 por Weaver y Dunn para casos agudos y crénicos. Se recomienda su uso en
el tratamiento de casos crénicos, mds que en el refuerzo de los ligamentos reparados de
manera aguda.

Los autores defensores del tratamiento quirdrgico de la LAC grado I, defienden el tratamiento
quirargico de las de tipo Ill en pacientes jovenes con demandas fisicas en trabajo o actividades
deportivas, aunque no hay suficiente evidencia cientifica para avalarlo. En las de tipo IV-VI |a
mayoria de los estudios recomiendan el tratamiento quirdrgico que implique la reduccion
acromioclavicular y la reconstruccién de todas las estructuras estabilizadoras, incluida la fascia
deltopectoral.
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3. OBIJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es evaluar los resultados clinicos, funcionales y
radiograficos de las luxaciones acromioclaviculares tratadas de manera quirdrgica, asi como
de las complicaciones acaecidas a corto-medio plazo sobre estos pacientes.

La controversia existente sobre el tratamiento mas adecuado en esta patologia, especialmente
en su grado lll donde no existe una evidencia definitiva que recomiende el tratamiento
conservador o el quirdrgico como el mas adecuado, hacen que evalue la realidad de nuestro
centro en cuanto a los resultados de aquellas LAC que han sido tratadas quirdrgicamente.

Con todo esto se pretendo arrojar algo de luz, sobre los verdaderos resultados de aquellas LAC
que se trataron de forma quirurgica, prestando especial interés entre las distintas técnicas
quirargicas empleadas, y valorando si alguna de ellas muestra mejores resultados clinico-
funcionales con una menor tasa de complicaciones.

Con estos datos se pretende establecer patrones de actuacién terapéutica que permitan
favorecer el manejo de estas lesiones en la fase aguda y su control evolutivo posterior. La idea
global es, con la ayuda de estudios futuros, poder esclarecer cudl es el tratamiento y técnica
mas apropiada en funcién del tipo de fractura, ademas de cuando es el momento idéneo para
llevar a cabo la intervencidn quirdrgica. También se quiere determinar la posible necesidad de
actuaciones afiadidas para facilitar su correcta evolucidn o paliar las secuelas que se vayan
ocasionando.

El objetivo final del presente trabajo es sentar las bases para la realizacidén de otros futuros,
gue permitan esclarecer algunos de los puntos del tratamiento que contintan generando
controversia. En estos estudios posteriores se compararia estadisticamente los resultados
obtenidos mediante tratamiento conservador con los obtenidos mediante tratamiento
quirdrgico, y dentro del tratamiento mediante cirugia observar si existen diferencias entre las
diferentes técnicas.
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4. MATERIALY METODO

Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo en el que analizamos todas las luxaciones

acromioclaviculares atendidas en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza en el periodo

comprendido entre el 1 de enero del aifio 2012 hasta el 31 diciembre del 2014, acumuldndose

un total de 48 casos. La informacién fue obtenida mediante la revisién de historias clinicas de

los pacientes. Se realizé un seguimiento medio de mds de 18 meses con un intervalo de

seguimiento entre 1y 2 afios.

El criterio de inclusidn en el estudio fue la presencia de luxacién acromioclavicular con un

mecanismo de produccién traumatico donde el tratamiento definitivo del paciente fuese

quirurgico. Cada uno de los pacientes incluidos en el estudio no presentaban ningun criterio

de exclusion.

Los criterios de exclusién fueron laxos, debido al interés en conocer la respuesta del

organismo vy los resultados obtenidos ante este tipo de tratamiento en la luxacién

acromioclavicular en todas las circunstancias posibles. Se excluyeron del estudio los pacientes

gue cumpliesen alguna de las siguientes cuestiones:

e Poblacion infantil, determinada como menores de 14 afios.

e Paciente no colaborador o que rechazase, el seguimiento.

e Incapacidad para recabar la informacidn necesaria para incluirse en el estudio sobre las
variables recogidas.

e Fallecimiento del paciente antes de completar el seguimiento.

e Patologia acromioclavicular no traumatica o idiopatica.

e Fracturas previas de clavicula, coracoides o acromion.

Durante la recogida de datos, 6 pacientes fueron excluidos del estudio. Un paciente por exitus
tras la cirugia secuela del politraumatismo inicial y lesiones asociadas. Otro caso fue excluido
por presentar una fractura de clavicula previa. Dos de los pacientes que fueron excluidos no
permitieron ser incluidos en el estudio y rechazaron el seguimiento, siendo descartados para
formar parte de nuestra muestra. Por ultimo dos de los pacientes fueron incluidos en nuestra
revisidon por presentar una luxacién acromioclavicular grado Il en el contexto de un
politrauma, pero tras la valoracidn global de las lesiones se decidié tratamiento conservador
del problema en cuestién, por lo que fueron excluidos de nuestro estudio, quedando nuestra
muestra definitiva a estudio conformada por 42 pacientes.

4.1 VARIABLES A ESTUDIO

4.1.1 Variables generales

Se procedid a registrar varias variables epidemioldgicas, demograficas y referentes a las
caracteristicas de la rotura y su tratamiento; para asi ayudar a comprender mejor los
resultados y poder realizar comparaciones entre los diferentes casos o poder llevar a cabo
estudios de tipo analitico en ocasiones posteriores, que contribuyeran a arrojar luz sobre las
posibles causas de esta patologia.
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Estos datos se recabaron mediante la revision de las historias clinicas de los pacientes
estudiados, prestando especial interés a la evolucién clinica por parte del servicio de
traumatologia y al protocolo quirdrgico realizado. A continuacién se procedera a detallarlos:

e Edad ala que se produjo la luxacidn acromioclavicular.

e Sexo

e Lateralidad: lado izquierdo, derecho o bilateral.

e Fecha de inicio del seguimiento: que coincide con la fecha en la que tuvo lugar la primera
asistencia sanitaria del paciente en nuestro centro. Con ello se puede calcular el tiempo de
seguimiento de cada paciente, teniendo en cuenta que el paciente era controlado en
consulta a las 2 semanas de la cirugia y que el seguimiento posterior se realizaba a los 3,
6,12 y 24 meses. Si no existia ninglin problema concomitante a los 24 meses el paciente
era dado de alta en consulta. Por lo que el seguimiento maximo de cada paciente lo hemos
fijado en 24 meses.

e Dias hasta la intervencidn quirurgica: calculada a partir de la fecha de ingreso.

e Tipo de luxacién acromioclavicular: para calificar el grado lesional se utilizo la clasificacion
de Rockwood y Matsen que valora el grado de desplazamiento; la lesidn de los ligamentos
acromio y coracoclaviculares; y la integridad de la fascia del deltoides y trapecio. A este
dato se llegd en ocasiones durante la exploracidn quirdrgica (quedando reflejado en el
protocolo operatorio) o mas frecuentemente por la combinacién de exploracion fisicay de
pruebas de imagen complementarias en el servicio de urgencias.

e Mecanismo de produccidn de la lesién: observandose las diferentes causas
desencadenantes de la ruptura:

- Traumatismo directo
- Traumatismo indirecto

e Dias desde la luxacion traumatica hasta el tratamiento quirurgico: tiene importancia, ya
que algunos autores preconizan que un tratamiento en la fase aguda mas precoz asegura
unos mejores resultados.

e Tipo de tratamiento: Al revisar las historias teniamos que asegurar el tratamiento
quirargico de la luxacidon acromioclavicular de nuestros pacientes, ya que al obtener las
historias y el listado de pacientes con ayuda del servicio de Documentacién Clinica y
Archivos, los pacientes con diagndstico en urgencias de LAC (en los que se decidia
tratamiento conservador) pero con lesiones asociadas que precisaban tratamiento
quirurgico de las mismas, nos aparecian en el mismo listado que aquellas LAC tratadas
quirdrgicamente.

e Tratamiento realizado: en los tratamientos quirurgicos se especificé la técnica empleada y
si la cirugia fue abierta o percutanea. Datos obtenidos a través del protocolo quirurgico
intraoperatorio.

e Duracion de la estancia hospitalaria: al ser un marcador que se relacionado con diferentes
elementos, como son el gasto generado al sistema sanitario por la patologia, el manejo
dado a esta patologia en los diferentes casos y a la vez con la posibilidad de aparicion de
complicaciones entre otros aspectos, por ello su utilidad.
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4.1.2 Variables resultado

Para valorar los resultados de la actuacion terapéutica en esta patologia se obtuvieron los

siguientes datos:

Tasa de complicaciones: es otra de las variables que suele ser estudiada en la mayoria de
los estudios realizados. Estas complicaciones pueden expresarse de manera global o en
diferentes apartados desglosados de manera individual

- Infeccidn: es una de las complicaciones con peor prondstico al retrasar la recuperacion
del paciente y ser un cuadro de dificultosa curaciéon. A menudo requiere tratamientos
prolongados con antibidtico e incluso ser necesaria la cirugia para su resolucion. Lo
mas comun es la aparicion de celulitis de escasa gravedad, pero en algunos casos
pueden derivar en infecciones graves y tener repercusion sistémica, llegando a
acarrear graves consecuencias.

- Alteraciones cutaneas y de la cicatrizacion: la presencia de adherencias tendinosas a
los tejidos conectivos que lo rodean son una complicacidn habitual, que puede
implicar dolor y limitacion funcional. Los problemas o retrasos en la cicatrizacién son
frecuentes y pueden favorecer la presencia de infecciones. Otro aspecto a valorar aqui
es la aparicion de rechazos a las suturas o la necesidad de extraccién de las mismas.

— Osteolisis del 1/3 distal de clavicula

— Artrosis de la articulacién acromioclavicular

- Calcificaciones perilesionales objetivables mediante radiografia simple en los controles
posteriores a la cirugia.

- Fracturas de clavicula, coracoides o acromion en relacion con el tratamiento
quirdrgico.

- Migracién o intolerancia precoz a las agujas de Kirschner.

Tasa de recidiva: Objetivada no como la persistencia de la alteracidon estética que se
considera una de las consecuencias-complicaciones tipicas de esta lesidn, sino como la
correlacién de la alteracidn clinica (dolor y limitacién funcional variables) con la perdida de
reduccion obtenida con el tratamiento quirdrgico.

Tasa de reintervencion: En relacién con la variable anterior. Incluyendo todos los
supuestos derivados de manera directa de la lesidn, ya fuera es su fase aguda o en su fase
de secuelas. Se tuvieron en cuenta las reintervenciones: por fracaso del primer acto
quirargico, por recidiva, a consecuencia de complicaciones cutaneas o infecciones. No se
considerd reintervencion la extraccién de las agujas de Kirschner en el periodo previsto
que se utilizaron en el tratamiento quirurgico primario, ya que se encuentra dentro de la
planificacién operatoria original. Sin embargo, aquella necesidad precoz de extraccién de
material por migracidn o intolerancia si es considerado dentro de este grupo.

Resultado funcional: Los criterios funcionales se objetivaron mediante el test de Imatani
(Figura 7), realizado en consulta y mediante entrevista telefdnica, a partir de la sexta
semana desde la cirugia. Este test valora la presencia de dolor, la funcién del hombro y el
arco de movilidad en una escala numérica de 100 puntos, siendo el valor de 100 la
puntuacion éptima deseada.
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Total puntos Distribucidon

Dolor

40 Ninguno

25 Leve, ocasional

10 Moderado, tolerable, limita actividades
1] Grave, constante, incapacitante
Funcion

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

5 Modificacion de actividades

Maovilidad

10 Abduccién

10 Flexion

10 Aduccidn

Valoracion de resultados
90 a 100 puntos

80 a 89 puntos

70 a 79 puntos

= 70 puntos

Resultados radiograficos: Se solicitaron a todos los pacientes radiografias antero-

Excelente Satisfactorio

Bueno

Aceptable Mo sarisfacrorio

Pobre

Figura 7. Test de Imatani

posteriores y axilares laterales, tanto de la extremidad lesionada como de la contralateral,

que fue tomada como patrén de referencia. En las imagenes antero-posteriores se
midieron la anchura de la articulacion acromio-clavicular (AC) lesionada (mm), antes y

después de la cirugia, la distancia cdraco-clavicular (CC) (mm) de la articulacién lesionada,
entendida como la distancia mas cercana entre estas dos estructuras, antes y después de

la cirugia, asi como el desplazamiento vertical de la clavicula (mm) de la articulacion
lesionada, respecto a la linea tangente al borde inferior de la articulacidon acromio-

clavicular, antes y después de la cirugia. En las radiografias de la extremidad no lesionada

se obtuvieron la anchura acromioclavicular y la distancia céraco-clavicular para ser

tomadas como patrones de referencia (Figura 8) .

Figura 8. Mediciones radiograficas (A: Anchura articulacién acromio-clavicular, B: Distancia

coraco-clavicular, C: Distancia vertical clavicula)
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Resultados estéticos: También se valord los resultados postoperatorios funcionales por
ser una cirugia que se realiza en una localizacién subcutdnea y sobre un plano cutaneo
sensible. Se valoré la presencia o no de cicatriz hipertréfica, queloidea o hiperalgica, asi
como la presencia postquirurgica de una deformidad aparente con un descenso del plano
escapular que hace evidente el perfil de la clavicula en su vertiente subcutdnea.

Resultado global: Se pidié a los pacientes incluidos en el estudio que calificaran de 1 al 10
el resultado global de la cirugia para intentar objetivar los resultados desde el punto de
vista del paciente. En esta misma linea también se le pregunto al final del seguimiento a
los pacientes si se volverian a someter a la cirugia una vez conocido los resultados. Para
valorar de forma general los resultados de la intervencidn, también se valoro la necesidad
de modificar alguna de sus rutinas laborales o deportivas.
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5. RESULTADOS

5.1 Variables Epidemioldgicas

Una vez establecidos los criterios de inclusidn y exclusion, nuestra muestra final queda
compuesta por 42 pacientes, con una media de edad de 39,25 afios en el momento de la
luxacidn acromioclavicular con un amplio rango de edad situado entre los 19y 61 afios de
edad. De toda la muestra, la lesién acaecié con mas frecuencia sobre el sexo masculino ya que
del total de la misma, 35 eran hombres (83,3%) y 7 mujeres (16,7%). El lado que presentd una
mayor frecuencia de LAC, aunque con una escasa diferencia, fue el lado derecho con 23 casos
(54,8%), mientras que los 19 casos restantes acontecieron en el lado izquierdo (45,2%).

5.2 Variables de la lesion (LAC)

El mecanismo de produccién de la lesion fue el traumatismo directo sobre la regién del
hombro, produciéndose en 38 casos (90,5%), de los cuales 28 presentaron este traumatismo
directo en la préctica deportiva, siendo el antecedente mas recordado la caida desde la
bicicleta. Los 10 casos restantes de antecedente traumatico directo corresponden a accidentes
con la motocicleta, donde en la caida al pavimento recibian un golpe directo sobre la regién
acromioclavicular. Tan solo 4 casos (9,5%) no sefialaron el traumatismo directo sobre la region
como origen causal de la LAC, sino que el mecanismo lesional respondia a un traumatismo
sobre la mano, donde la trasmision de cargas hacia el tronco parecia ser el origen lesional.
Para clasificar el grado de la LAC utilizamos la clasificacién de Rockwood anteriormente
descrita. Como el objetivo de nuestro estudio es valorar los resultados clinico-radiograficos del
tratamiento quirdrgico en la LAC grado lll, la totalidad de nuestros pacientes presentan este
grado lesional, definido como un escape superior de la clavicula que estaba entre el Oy el
100% del valor normal del espacio articular en la radiografia simple antero-posterior de la
articulacion.

Lesiones asociadas al inicio: 5 (11,9%) de nuestros pacientes presentaron lesiones asociadas a
la llegada al servicio de urgencias. Hubo un caso de fractura de radio distal con desviacién
dorsal en un paciente de 61 afos que se trato de forma conservadora mediante reduccion
cerrada mads inmovilizacién durante 6 semanas con una férula antebraquiopalmar.

Uno de los pacientes(28 afios) cuyo mecanismo de produccion fue un accidente de moto,
sufrid un politraumatismo asociando hemoperitoneo, fractura de pelvis estable , fractura-
aplastamiento de D12 y fractura de la base del 52 metacarpiano del mismo lado que la LAC. De
todas estas lesiones la solucién solo fue quirurgica en el caso del hemoperitoneo, la LACy de
la fractura de la base del metacarpiano, en el caso de la fractura estable de pelvisy el
acufiamiento D12 el tratamiento fue conservador mediante corsé de Jewet y reposo en cama
durante 4 semanas.

Otro de los pacientes asocio una fractura de clavicula tipo Neer 2 tras el traumatismo directo
en una caida desde la bicicleta, por el que el tratamiento quirirgico de la LAC sirvié para tratar
la fractura asociada de la clavicula.

Una mujer de 42 afios donde el mecanismo lesional fue la caida sobre la mano, presento una
fractura de cabeza radial Mason tipo |, donde la presencia de un desplazamiento <2mm
permitio el tratamiento conservador mediante un cabestrillo sin lesiones residuales
posteriores en la articulacion del codo.
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Para terminar, un varon de 31 afios asociaba un TCE sin pérdida de conciencia, que se trato
mediante 6 horas de observaciéon, donde la exploracién neurolégica normal permitié el
tratamiento de la LAC sin tratamiento adicional por este motivo.

5.3 Variables del tratamiento

Debido a la existente controversia y al no haberse demostrado la superioridad clara del
tratamiento quirdrgico respecto del conservador en las LAC grado lll, todos los pacientes eran
informados en el servicio de urgencias una vez realizado el diagndstico, de las dos opciones
terapéuticas, siendo en ultima instancia el paciente el que decidia la opcién de tratamiento
deseada.

Se han descrito en la literatura muchas técnicas quirurgicas para el tratamiento de la luxacién
acromioclavicular aguda. La mas empleada en nuestro centro es la reduccion abierta de la
articulacién, estabilizandola con agujas de Kirschner. Se suturan ademas los ligamentos
coracoclaviculares, y se afade en ocasiones un anclaje en coracoides para aumentar la
resistencia del montaje.

El acceso a la articulacion acromioclavicular se realiza mediante dos posibles abordajes. En el
primero se realiza una incisidn superior siguiendo longitudinalmente el trayecto del tercio
distal de la clavicula. En el otro, se realiza una incisién vertical anterior desde la articulacién
acromioclavicular hasta el polo superior de la coracoides. Se coloca un anclaje de 3.5mm en el
polo superior de la coracoides. Las dos suturas del anclaje se pasan a través de 2 orificios
realizados previamente en la region distal de la clavicula y se anudan entre si. Se suturan, si es
posible, los ligamentos coracoclaviculares. Ademads, dos agujas de Kirschner se introducen a
través de la articulacién acromioclavicular para aumentar la estabilidad hasta la cicatrizacion
ligamentosa. Estas se mantendran entre 8 y 12 semanas. Para finalizar, Se coloca un apdsito
compresivo y se mantiene el miembro inmovilizado con un cabestrillo durante
aproximadamente 2 semanas.

De los 42 pacientes que conforman la muestra 39 (92,9%) fueren intervenidos mediante
reduccion de la luxacidn acromioclavicular mediante 2 AK roscadas asociando anclaje de la
articulacién acromioclavicular para preservar la estabilidad vertical y favorecer la curaciény
cicatrizacion de los ligamentos conoide y trapezoide.

En los 3 casos restantes (7,1%) la técnica quirdrgica utilizada fue la utilizacidn de 2 agujas de
Kirschner para estabilizar la articulacion, sin utilizacidon de anclajes y sin la reparacién
quirurgica de la vertiente coracoclavicular.

En cuanto al inicio de la cirugia, éste se estratificd en tres grupos. El primero para aquellos
pacientes intervenidos quirdrgicamente de urgencia en las 6 primeras horas dese su
traumatismo inicial, con un total de 8 casos dentro de este grupo (19%). En el segundo grupo,
conformado por aquellos que fueron intervenidos entre las 6 y 48 horas, con 29 casos (69%).
Por ultimo las pacientes intervenidos mas alla de las 48 horas, sumando un total de 5 casos
(12%). Dentro de este ultimo grupo, merecen mencion aparte 3 casos, los cuales reingresaron
a los 15 dias desde su lesidn para el tratamiento quirdrgico desde consultas externas donde se
les hacia el seguimiento de su tratamiento conservador, debido a la no mejoria subjetiva de los
pacientes y al consenso con el traumatdlogo, se decidié el tratamiento quirdrgico como
solucidn definitiva al problema. Los resultados de estos 3 ultimos casos donde la cirugia se
realizo de forma diferida, no difieren con respecto a aquellos pacientes intervenidos en el
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momento agudo, si bien es cierto que se precisaria de un mayor tamafio muestral para
obtener unas conclusiones de mayor validez.

La estancia hospitalaria media por esta lesién fue de 3,88 dias, con un amplio rango que va
desde alta hospitalaria al dia siguiente del ingreso hasta haber permanecido 33 dias ingresado.
Esta Ultima instancia pertenece al caso del accidente de moto, que asocio entre otras lesiones
una fractura de pelvis, una fractura-aplastamiento de D12 y un hemoperitoneo.

5.4 Seguimiento postquirurgico

En todos los casos el tratamiento quirdrgico se asocid a un cabestrillo antirotatorio que se
mantuvo durante 2-3 semanas, permitiendo la flexo-extensidn activa del codo asi como la
pronosupinacion del mismo para evitar rigideces de dicha articulacidn. Pasado este periodo, se
iniciaba la rehabilitacion especifica. Respecto a la herida quirurgica, se realizan curas cada 48-
72 horas mediante lavado y compresas betadinadas durante los 15 primeros dias, procediendo
en ese momento a la retirada de las suturas, salvo complicacion de las partes blandas. Las
agujas de Kirschner se utilizan como método de fijacidon temporal, por lo que fueron retiradas
entre los 2 y 3 meses desde la cirugia.

5.5 Complicaciones

De los 42 pacientes que conforman nuestra muestra solo 12 (28,5%) presentaron algun tipo de
complicacidn, por lo que los 30 restantes (72,5%) quedaron exentos de ellas.

Solo existid un caso de recidiva confirmado clinica y radiograficamente (2,4%), que preciso
reintervencion quirdrgica mediante técnica de Mumford (reseccidn extremo distal de la
clavicula) mas ligamentoplastia con injerto autdlogo de recto interno.

Encontramos 3 casos de infeccidon superficial de la herida quirdrgica (7,1%) que se
solucionaron con tratamiento durante una semana con antibioterapia via oral.

En el seguimiento en consulta, en la radiografia simple de control se encontraron 2 casos de
calcificaciones perilesionales (4,8%), que no traducian clinica acompafante, por lo que no han
precisado hasta el momento de tratamiento adicional.

Las agujas de Kirschner que se han utilizado en todos los pacientes de nuestra muestra, se han
retirado en torno a los 2-3 meses de la cirugia cuando se consideraba que su papel como
estabilizador temporal ya habia terminado, pero en 2 de nuestros pacientes (4,8%) esta
retirada se tuvo que producir con anterioridad ya que presentaron una migracion temprana de
las mismas, sin resultados funcionales finales que mostraran una gran desigualdad respecto a
los paciente que las mantuvieron los 2 o 3 meses pertinentes. Ambos pacientes acudieron al
servicio de urgencias por dolor y disconfort a nivel de la regién acromioclavicular y con la
exposicidn de la aguja de Kirschner en el plano subcutaneo, por lo que se procedié a la
extraccién del material de osteosintesis a las 4 y a las 6 semanas respectivamente.

Una de las complicaciones tipicas de la patologia traumatica de la articulacion
acromioclavicular es la artrosis de dicha articulacién, que se presento en 3 pacientes (7,1%) y
que se caracterizaba por la persistencia del dolor y de una discreta limitacién funcional. Dos de
estos pacientes han sido reintervenidos para solventar el problema, mediante cirugia
artroscopica de hombro realizdndose acromioplastia mas reseccion tipo Mumford. El paciente
restante estd en lista de espera quirdrgica para la realizacién del mismo proceso a la
finalizacion de este estudio.
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Para terminar, uno de los pacientes presento osteolisis distal de clavicula confirmada mediante
resonancia magnética nuclear, que ante la ausencia de dolor y de limitacidn funcional se trato
de forma expectante sin asociar ningln gesto terapéutico asociado.

Es resefable remarcar que todas las complicaciones acontecieron en los pacientes tratados
mediante fijacidon con agujas de Kirschner mas anclaje coracoclavicular, remarcando al
ausencia de complicaciones en los pacientes tratados Unicamente con fijacidén transitoria con
agujas de Kirschner, si bien es cierto que el porcentaje tratado con esta modalidad es muy bajo
(7,1%), por lo que no nos permite obtener conclusiones de peso.

Las complicaciones estéticas se valoraran en el apartado resultados funcionales, donde se
presta especial interés a la cicatriz hipertréfica, queloidea o dolorosa y a la deformidad
residual en el plano subcutaneo.

5.6 Reintervencion quirtrgica

De las 12 complicaciones, solo 5 han precisado de una nueva cirugia (11,9% del total). El caso
de la recidiva preciso de una cirugia abierta donde se le realizé una reseccién tipo Mumford a
la que se asocio una ligamentoplastia con injerto autélogo de recto interno. Dos de las artrosis
acromioclaviculares fueron sometidas a cirugia artroscépica de hombro donde se realizé una
acromioplastia mas reseccién del extremo distal de la clavicula (Mumford). Para terminar
remarcar que la extraccion de las agujas en el periodo de tiempo recomendado por el médico
(2-3 meses) no se considera reintervencion, sino un proceso complementario dentro de la
intervencidén quirdrgica inicial. Lo que si consideramos reintervencion es la retirada precoz de
este material de osteosintesis, como ha sucedido en 2 casos a las 4 y a las 6 semanas, por
migracion temprana del mismo.

5.7 Resultados funcionales postoperatorios

Para valorara los resultados funcionales postoperatorios se ha utilizado el test de Imatani que
valora los resultados objetivando el dolor, la funcidon del hombro y arco de movilidad segun
una escala numérica de de 100 puntos, siendo la puntuacién de 100 la valoracién 6ptima
deseada. La puntuacién media global en este test de los pacientes operados tras LAC fue de
92,97 puntos (100-60 puntos), lo que seria traducido como un resultado excelente segun esta
escala. Siguiendo la interpretacion de los resultados, 28 pacientes obtuvieron resultados
excelentes (66,6%), 11 tuvieron buenos resultados funcionales segun este test (26,2%) y tan
solo 3 pacientes obtuvieron un resultado aceptable (7,2%).

Desgranando estos resultados globales en cada uno de sus apartados especificos, en el
apartado del dolor el resultado medio obtenido fue de 34,6 puntos (40-10), respecto a la
funcién de la articulacién la media fue de 28,3 puntos (20-30) y mencidn aparate merece el
apartado movilidad ya que en todos los casos el resultado fue el éptimo, acumulando 30
puntos.

5.8 Resultados radiograficos postoperatorios

Para valorar los resultados obtenidos con el tratamiento quirurgico, también valoramos las
distancias en torno a la articulacién acromioclavicular y coracoclavicular. Para ello utilizamos 3
parametros: anchura acromioclavicular (AAC), distancia coracoclavicular (DCC) y
desplazamiento vertical de la clavicula (DVC) los cuales valoramos en el momento de la lesién y
una vez retirado el material de osteosintesis.
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Todas las mediciones se redujeron de manera significativa acercandose al patrén de referencia
que constituye el hombro contralateral (del que también se tomaron radiografias para tener
de control), a excepcién del caso de la recidiva, que tras la reintervencién obtuvo unos valores
muy similares a su lado sano.

La anchura acromioclavicular con un valor medio de 13,9 mm, paso en el postoperatorio a 5,5
mm lo que supuso una disminucién media de 8,4 mm. La distancia coraco-clavicular fue de
18,8 mm de media en el momento del diagnostico antes de la cirugia y cuando esta misma
distancia se valord postoperatoriamente el valor medio era de 10,1 mm, lo que supone una
disminucién media de 8,7 mm. Para terminar el desplazamiento vertical de la clavicula
presento valores medios preoperatorios de 10, 5 mm, llegando a un desplazamiento
postoperatorio medio de 3,4 mm, lo que suponia una correccion media de 7,1 mm.

5.9 Resultados globales postoperatorios

Para objetivar la sensacion subjetiva del paciente respecto al resultado global de la
intervencidn quirurgica, se pidié al paciente que calificara el proceso de 0 a 10, obteniéndose
una valoracién global media de 8,95 puntos (10-6 puntos), lo que parece explicar el alto grado
de satisfaccion de los pacientes respecto a la cirugia en la luxacidon acromioclavicular, ya que
para testar el grado de satisfaccién de los pacientes se les pregunto directamente a los
pacientes si volverian a someterse a la cirugia con una posibilidad de respuesta de si o no.
Respecto a esta Ultima valoracidn, tan solo 3 pacientes no volverian a someterse a la cirugia
(12%), correspondiendo estos ultimos a 3 de los casos que precisaron una reintervencién
quirurgica, uno de ellos fue el caso de la recidiva y los otros dos restantes fuero los casos de la
artrosis acromioclavicular postraumatica que preciso de cirugia artroscépica para su
resolucion.

En el aparatado en el que se valord si los pacientes intervenidos tuvieron que modificar alguna
de sus actividades cotidianas o laborales, los resultados fueron muy alentadores, ya que todos
los pacientes de la muestra seguian realizando su trabajo o su actividad recreacional deportiva
sin modificacion o limitacion alguna.

5.10 Resultados estéticos postoperatorios

Dado que la articulacién acromioclavicular es una articulacion de localizacién subcutdnea y que
la deformidad residual de la misma con una prominencia clavicular es una de las
complicaciones mas frecuentes cuando la lesién de la misma se trata de forma conservadora,
se decidio valorar el estado de cicatriz y la presencia o no de deformidad entorno a la
articulacién.

Al valorar el estado de la cicatriz, 6 pacientes presentaron cicatrices hipertroéficas, queloidea o
discretamente dolorosas, lo que supone un 14,3 % del total de los pacientes de la muestra.

Al valorar la presencia o no de deformidad residual, 12 pacientes presentaron una discreta
prominencia clavicular o aumento del tejido perilesional en torno al engranaje
acromioclavicular, sin presentar ninguno de ellos una importante deformidad que limitara de
alguna forma su vida cotidiana.

Remarcar que ninguna de estas alteraciones producia algun tipo de limitacién funcional o de
molestia adicional que precisase de alguna actitud terapéutica asociada.
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PACIENTE |SEXO |EDAD |LADO GRADO | TECNICA QX
1| Varon 62,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
2 | Varon 30,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
3 | Varon 19,00 | Izquierdo 3| AK
4 | Varon 34,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
5 [Varodn 44,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
6 | Vardn 25,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
7 | Vardén 37,00 | Izquierdo 3 | AK + Anclaje
8 | Mujer 45,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
9 | Mujer 50,00 | Derecho 3 | AK + Anclaje

10| Varon 37,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
11 |Varon 34,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
12 | Varon 35,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
13 |Vardn 26,00 | Derecho 3| AK

14 | Varon 28,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
15 | Varon 46,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
16 | Varon 19,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
17 | Varon 45,00 | Izquierdo 3 | AK + Anclaje
18 | Varon 35,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
19 | Varon 44,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
20 | Vardn 58,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
21 | Varon 37,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
22 | Varon 51,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
23 |Varodn 56,00 | Izquierdo 3 | AK + Anclaje
24 | Vardn 32,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
25 | Vardn 44,00 | Derecho 3| AK

26 | Vardn 60,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
27 | Varon 57,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
28 | Varodn 20,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
29 | Vardn 41,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
30| Varon 34,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
31| Vardn 49,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
32 | Mujer 45,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
33| Varon 27,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
34| Varon 49,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
35| Varon 27,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
36 | Mujer 45,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
37 | Vardn 30,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
38 | Varon 38,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
39 | Varon 31,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
40 | Varon 55,00 | Izquierdo 3| AK + Anclaje
41 | Vardén 36,00 | Derecho 3| AK + Anclaje
42| Vardn 19,00 | Derecho 3| AK + Anclaje

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas, grado lesional y técnica quirurgica utilizada de la
muestra



SEXO |EDAD |LADO TECNICA QX | ASOCIADAS | COMPLICACIONES REINTERVENCION
1 |Varon 62,00 | Derecho | AK + Anclaje Fractura radio
2| Varon 30,00 | Derecho | AK + Anclaje
3 | Varon 19,00 | Izquierdo | AK
4 | Varén 34,00 | Izquierdo | AK + Anclaje
5 | Varon 44,00 | Izquierdo | AK + Anclaje
6 | Vardn 25,00 | Derecho | AK + Anclaje
7 | Vardn 37,00 | Izquierdo | AK + Anclaje
8 | Mujer 45,00 | Izquierdo | AK + Anclaje
9 | Mujer 50,00 | Derecho | AK + Anclaje Recidiva Mumford + LP RI
10| Vardn 37,00 | Derecho | AK + Anclaje
11 |Vardn 34,00 | Derecho | AK + Anclaje Infeccién superficial
12 |Varon 35,00 | Izquierdo | AK + Anclaje
13 |Vardn 26,00 | Derecho | AK Infeccién superficial
14 | Varon 28,00 | Izquierdo | AK + Anclaje Politraumatizado | Artrosis AC CAH. AP + Mumford
15 | Varon 46,00 | Derecho | AK + Anclaje
16 | Vardn 19,00 | Derecho | AK + Anclaje
17 | Vardn 45,00 Osteolisis Clavicula
Izquierdo | AK + Anclaje distal
18 |Vardn 35,00 | Izquierdo | AK + Anclaje Calcificaciones
19 | Vardn 44,00 | Derecho | AK + Anclaje
20 | Varon 58,00 | Izquierdo | AK + Anclaje Calcificaciones
21 | Varon 37,00 | Derecho | AK + Anclaje
22 | Varon 51,00 | Derecho | AK + Anclaje
23 | Varon 56,00 | Izquierdo | AK + Anclaje Artrosis AC CAH. AP + Mumford
24 | Varon 32,00 | Derecho | AK + Anclaje
25 | Vardn 44,00 | Derecho | AK
26 | Varon 60,00 | Izquierdo | AK + Anclaje FR Clavicula Neer 2
27 | Varon 57,00 | Derecho | AK + Anclaje
28 | Varodn 20,00 | I1zquierdo | AK + Anclaje
29 | Varon 41,00 | Izquierdo | AK + Anclaje FR Mason 1
30 | Varon 34,00 | Derecho | AK + Anclaje
31| Varon 49,00 | Derecho | AK + Anclaje
32| Mujer 45,00 | Derecho | AK + Anclaje
33| Varén 27,00 | Izquierdo | AK + Anclaje
34%* | Vardn 49,00 | Derecho | AK + Anclaje
35 | Vardn 27,00 | Izquierdo | AK + Anclaje Migracion AK
36* | Mujer 45,00 | Izquierdo | AK + Anclaje
37 | Varén 30,00 | Derecho | AK + Anclaje
38* | Vardn 38,00 | Derecho | AK + Anclaje Infeccion superficial
39 |Vardn 31,00 | Izquierdo | AK + Anclaje TCE
40 | Vardén 55,00 | Izquierdo | AK + Anclaje Migracion AK
41 | Varon 36,00 | Derecho | AK + Anclaje
42 | Varon 19,00 | Derecho | AK + Anclaje Artrosis AC Pendiente cirugia

Tabla 2. Lesiones asociadas, complicaciones y reintervenciones (*: pacientes que fueron

reingresados desde consulta)
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PACIENTE |AAC |DCC |DVC |AACpost |DCC post |DVC post
1 13,2 17,5 11,7 4,1 9,9 1,6
2 13,7 18,1 11,2 3,9 10,2 15
3 14,1 19,5 12,1 4,6 10,5 1,9
4 14 19,1 12,6 4,5 10,2 2,1
5 13,1 17,1 11,1 3,1 8,2 1,4
6 13,4 19,4 10,3 4,2 7,4 2,2
7 13,4 21,2 14,1 4.4 8,2 2,7
8 13,2 20,1 11,5 4,6 9,7 3,1
9 14,5 22,3 12,2 5,1 10,2 3,9

10 14,2 21,3 12,1 4,9 10,1 3,8
11 13,7 20,8 11,9 4,7 9,8 3,9
12 17 27,1 7,3 10,6 17,2 6,1
13 14,5 19,2 8 10,2 13,8 5,9
14 13,7 18,7 7,2 9,9 13,4 54
15 13,2 17,6 6,7 9,1 11,6 4,7
16 13,6 17,2 6,4 6,8 11,4 4,6
17 13,3 18,7 12,5 4.5 10,2 4,1
18 14,1 21,2 12,3 3,5 9,2 3,1
19 16,1 20,5 11,2 4,8 9,6 3,3
20 16,4 21,7 14,1 7,2 10,3 4,2
21 12,1 18,1 8,5 4,2 9,4 3,2
22 14,6 18,7 8,2 2,1 6,2 1,9
23 14,5 19,6 11,9 9,2 11,4 4,5
24 16,3 21,4 12,3 4,3 10,1 3,3
25 19,2 25,5 13,2 10,1 13,3 51
26 12,6 16,2 11,8 4,2 9,3 3,4
27 12,7 17,7 11,9 4,9 9,9 3,2
28 13,4 19,3 12,4 5,2 10,1 3,6
29 10,1 16,2 6,5 3,4 8,1 2,9
30 17,4 18,3 12,6 9,1 11,3 4,7
31 12,2 16,3 8,2 9,1 12,1 57
32 13,7 17,1 11,8 4,7 9,9 3,1
33 13,2 18,4 7,6 1,5 7,6 1,3
34 13,4 17,1 9,1 5,2 9,9 2,9
35 14,3 18,2 11,9 5,1 9,2 3,1
36 13,6 17,2 9,4 4,6 8,6 2,8
37 13,4 17,8 9,5 4.7 8,4 3,1
38 14,2 18,1 12,3 4,3 10,1 3,5
39 9,1 12,4 6,2 45 7,8 2,9
40 13,7 16,9 10,1 4.5 9,5 2,8
41 13,5 16,7 9,6 4.7 10,2 3,1
42 14,3 17,6 11,9 5,3 10,8 3,5

Tabla 3. Mediciones radiograficas pre y postoperatorias (AAC: Anchura articulacién acromio-

clavicular, DCC: Distancia coraco-clavicular, DVC: Distancia vertical clavicula
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PACIENTE |IMATANI |ldolor |Ifuncién |l movilidad GLOBAL

1 100 40 30 30 10

2 100 40 30 30 9

3 90 40 20 30 8

4 90 40 20 30 10

5 100 40 30 30 10

6 85 25 30 30 7

7 85 25 30 30 8

8 85 25 30 30 8

9 75 25 20 30 6
10 100 40 30 30 10
11 85 24 30 30 8
12 90 40 20 30 7
13 100 40 30 30 10
14 60 10 20 30 6
15 100 40 30 30 10
16 100 40 30 30 10
17 85 25 30 30 8
18 85 25 30 30 9
19 100 40 30 30 10
20 100 40 30 30 10
21 100 40 30 30 10
22 100 40 30 30 10
23 75 25 20 30 7
24 100 40 30 30 10
25 100 40 30 30 9
26 100 40 30 30 10
27 85 25 30 30 8
28 100 40 30 30 10
29 100 40 30 30 10
30 100 40 30 30 9
31 85 25 30 30 8
32 100 40 30 30 10
33 100 40 30 30 10
34 100 40 30 30 9
35 85 25 30 30 8
36 100 40 30 30 10
37 100 40 30 30 10
38 90 40 20 30 9
39 100 40 30 30 10
40 85 25 30 30 8
41 100 40 30 30 10
42 85 25 30 30 7

Tabla 4. Resultados funcionales segln test de Imatani y resultado global.
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6. DISCUSION

La funcién de la articulacién acromioclavicular y de los ligamentos que la envuelven es la de
suspender la escapula de la clavicula y soportar el peso de la extremidad superior. Cuando se
produce la lesidn de esta articulacion, la estabilidad se debe mantener por la musculatura. Esta
lesion puede conducir a fatiga muscular, aplastamiento del supraespinoso por el acromiony
sintomas neurolégicos por traccion del plexo. Por tanto, es de esperar que su reparacién
produzca buenos resultados.

Parece haber acuerdo en que en las lesiones de tipo | y Il de Rockwood, el tratamiento debe
ser conservador, con cabestrillo, hasta que los sintomas cedan, seguido de un programa
precoz y gradual de rehabilitacion?2.

En las luxaciones tipo IV, V y VI de la clasificacién de Rockwood, la mayoria de los autores
recomiendan un tratamiento quirdrgico, dado el grave desplazamiento de la articulacion?.

El problema aparece con las lesiones tipo Ill de Rockwood, donde existe mucha controversia
sobre el tratamiento mds adecuado y no disponemos en la actualidad de un consenso claro?3.
Debemos entonces, conociendo la historia natural de la lesién, adaptar el tratamiento a la
demanda fisica y conformidad del paciente.

El objetivo del tratamiento de estas lesiones es obtener un hombro no doloroso con una
recuperacion completa de la movilidad y de la fuerza. Los defensores del tratamiento
conservador sostienen que se obtienen buenos resultados funcionales sin dolor con una tasa
baja de complicaciones 242°,

Las revisiones sistematicas mas actuales que comparan la disparidad del tratamiento
quirurgico frente al conservador, han demostrado la similitud en cuanto a resultados finales
con ambas técnicas. El estudio de Phillips et al.* anteriormente citado, en el que se realizé una
revisidn sistematica de 24 estudios que incluian un total de 1.172 pacientes, demostré que el
88% de los pacientes tratados de forma conservadora, obtuvieron un resultado satisfactorio,
frente al 87% de resultados satisfactorios en los intervenidos quirdrgicamente, lo que explica
la dificultad de conseguir una evidencia clara a favor de un tratamiento u otro. La revision
sistemdtica Cochrane de Tamaoki et al.> también rema en esta misma direccién, concluyendo
gue no existian diferencias entre el grupo de tratamiento conservador y quirargico al afio de
seguimiento, evaluando satisfacciéon general y funcién del hombro basada en dolor, movilidad
y fuerza. Solo destacaban como diferencia la reincorporacién al trabajo mas tardia de los
enfermos operados. Su conclusion fue que no existia evidencia cientifica suficiente para
afirmar que esté indicado intervenir a los pacientes con luxaciones acromioclaviculares grado
Il. Para terminar hacer referencia al metaandlisis de Smith et al.® y a la revisién sistematica de
Korsten et al.”, el primero de ellos evidencio que los resultados clinicos son similares en ambos
grupos, presentando los pacientes intervenidos un mejor resultado cosmético (diferencia de
riesgo a favor de cirugia de 0,64), pero un periodo de convalecencia mas prolongado
(diferencia entre medias de 3,3 [intervalo de confianza 2,1 a 4,5]). El segundo, concluyo que
existe una falta de estudios bien disefiados que justifiquen la forma éptima de tratamiento de
las lesiones acromioclaviculares de grado lll, si bien afirmaron que el tratamiento quirurgico
podria tener una ligera ventaja funcional en pacientes jovenes, basandose esta ultima
apreciacion en el estudio de Gstettner et al.®
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El presente estudio muestra resultados radiograficos y funcionales satisfactorios en este grupo
de pacientes usando las técnicas quirdrgicas descritas. Existen varias consideraciones

gue limitan los resultados del estudio; se trata de un estudio meramente descriptivo en una
serie de casos que, al carecer de grupo control, no permite extraer conclusiones mas alla de
este grupo concreto de pacientes. La comparativa 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 pueden no ser los elegidos en otros estudios, lo que
complicaria la comparativa de resultados.

Consideramos aceptable el seguimiento medio a 18 meses, aunque debe prolongarse en el
tiempo para aumentar la solidez de nuestros resultados. El nimero de pacientes ha sido
suficiente para extraer datos que nos ayuden a obtener cierta informacién, pero una mayor
inclusidn de pacientes enriquecera nuestras conclusiones.

Las caracteristicas epidemioldgicas de nuestra muestra donde el 83,3% son varones y el 16,7%
mujeres, concuerda perfectamente con la distribucidn tipica de esta lesién en cuanto al sexo
del afectado, pues se tiene la certeza de que esta afectacién es entre 5 y 10 veces mas
frecuente en varones que en mujeres?®. La edad media de nuestra muestra (39,25 afios) se
sitlia un poco alejada de la edad mas frecuente segiin Rockwood?’ que la sitla en su mayor
apogeo en las primeras tres décadas de la vida. Otro de los hechos que llama la atencion es el
mecanismo de produccidn, siendo el traumatismo directo la causa mas frecuente (90,5%) y
acusando esta patologia al accidente deportivo en un 66,6% del total de la muestra. Otros
estudios han demostrado el origen deportivo como origen causal del problema en un mayor
porcentaje, aspecto que se puede explicar al tomar nuestra muestra de un centro publico en el
que solo se tratan los accidentes deportivos recreativos, siendo el deportista federado
derivado a la Mutua correspondiente para el tratamiento.

Respecto al tratamiento quirudrgico de la luxacién acromioclavicular, algunos estudios han
demostrado que la cirugia ofrece un mejor resultado cosmético y radioldgico, a pesar de
necesitar un mayor tiempo para regresar al trabajo o a la actividad deportiva en comparacion
con el tratamiento conservador®2°, Sin embargo, existen publicaciones que apoyan que con
tratamiento quirdrgico, un mayor numero de pacientes recuperan el mismo nivel de actividad
que tenian previamente a la cirugia, con mejor resultado en la escala Constant?, y que los
pacientes jovenes y con requerimiento fisico presentan unos resultados ligeramente mejores
cuando son tratados de forma quirurgica®.

En relacién con la toma de decision en este tipo de lesiones AC, hay que mencionar la
existencia de un articulo®! en el que se advierte de que la reduccién anatdmica perfecta de la
articulacién no es un requisito imprescindible para obtener un resultado funcional éptimo, por
lo que esta reduccidén anatdmica, por si sola, no justifica la intervencién quirurgica.

Las recomendaciones actuales de tratamiento hablan a favor de la cirugia en pacientes jévenes
con demanda laboral fisica importante o que practiquendeporte®, aunque, al no existir
estudios prospectivos, aleatorizados de nivel 1 de evidencia, la decisidn acerca del tratamiento
de las lesiones AC tipo Il de Rockwood deberia hacerse de forma individualizada, teniendo en
consideracion factores ya comentados, como la edad, los requerimientos fisicos del paciente,
el nivel deportivo y el momento de la temporada, encaso de ser deportista.

Otro aspecto que no se debe descuidar en la situacién socioecondmica actual es el coste-
efectividad de los tratamientos.
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Dado que una conclusion del metaanalisis de Smith et al.® es que el periodo de convalecencia
es menor en el grupo de pacientes con tratamiento conservador, y segun la revision de la
Cochrane® la reincorporacion laboral es mas tardia en los operados, asociado al coste y al
periodo de rehabilitacién que implica una intervencidn quirirgica, lo mas eficiente desde un
punto de vista econdmico para el tratamiento de las lesion acromioclaviculares grado lll es el
tratamiento conservador.

Uno de los aspectos que podria ayudarnos a decantar por la eleccion del tratamiento
quirdrgico en el tratamiento de la LAC tipo Ill, seria la complicacidn descrita en la evolucién
posterior de los pacientes tratados de forma conservadora, la discinesia escapulotordcica. Su
incidencia tampoco esta claramente definida, aunque Gumina et al.32, en un estudio
retrospectivo de 34 pacientes, con diversos sesgos, la sitian hasta en el 70% de los pacientes,
con unos valores en la escala de Constant significativamente inferiores al hombro contralateral
sano. Hay que destacar que esta alteracidon también se presenta en los pacientes intervenidos,
aunque su incidencia es menor, en torno al 10%*. El tratamiento de una discinesia escapular,
en el caso que se establezca, es realizar un protocolo de rehabilitaciéon adecuado de
fortalecimiento de la musculatura escapulotoracica, que generalmente presenta unos
resultados satisfactorios®.

Otra evidencia en el conocimiento de esta patologia es la mayor incidencia de cambios
artrésicos acromioclaviculares en pacientes con lesiones tipo Ill tratadas, tanto de forma
conservadora como con intervencién quirlrgica, se destaca en todos los metaanalisis. Estos
cambios artrdsicos se producen por la lesién primaria del cartilago o por la incongruencia
articular. Taft et al.3>, en una revisidn de 127 pacientes, describen un 35% de cambios
artrésicos detectables en pruebas radioldgicas, sin significacion en los resultados clinicos.
Calvo et al.!, en un estudio en el que compararon 43 hombros (33 intervenidos y 11 tratados
de forma conservadora), evidenciaron una mayor incidencia de artrosis en los pacientes
intervenidos, sin que las diferencias fueran estadisticamente significativas, e igualmente sin
que se alteraran los resultados funcionales.

Hacer referencia al también tema controvertido de la cirugia diferida en la luxacion
acromioclavicular. Existen pues, pacientes tratados de forma conservadora que presentan
alteraciones clinicas y/o funcionales, generalmente asociadas a presencia de inestabilidad
horizontal y/o dolor, y que precisaran en el momento adecuado una cirugia diferida. Esta
cirugia obtiene unos resultados equiparables a la cirugia aguda. Song et al.?, en una reciente
revisidn sistemdtica en la que se incluyen 8 articulos en los cuales se comparan grupos de
pacientes tratados de forma aguda y crdénica, concluyen que es mas favorable la intervencion
aguda en los estudios en los que se incluyen lesiones de grados IV y V. Sin embargo, en los
estudios en los que solo se evaltan lesiones de bajo grado (Il y 111)*® no se encuentran
diferencias en los resultados clinicos, funcionales o en las escalas de valoracion comparando
un tratamiento agudo con uno crénico. Respecto a los resultados radioldgicos, la tasa de
pérdida de reduccién es mayor en los tratamientos crénicos, aunque, como ya hemos referido,
esto carece de influencia clinica y funcional. La tasa de osificacién de los ligamentos
coracoclaviculares y de artrosis es similar para el tratamiento quirirgico crénico y agudo.
Tampoco se encuentran diferencias estadisticas en las tasas de complicaciones quirurgicas.
Para terminar, hacer alusién a la revisidn sistemética de Modi et al.*” que acentua su
preocupacién en la falta de ensayos clinicos de calidad que arronjen evidencia de calidad sobre
esta patologia. Acusa esta falta de calidad, a la publicacion de estudios que incluyen
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poblaciones heterogéneas con diferentes niveles de gravedad y cronicidad de la lesidn, y a la
utilizacidn de diferentes técnicas quirdrgicas, lo que dificulta obtener altos niveles de evidencia
en sus conclusiones. La evidencia actual sugiere que aquellas LAC tipo Ill tratadas de forma
quirudrgica consiguen un mejor resultado estético y radioldgico, resultados funcionales muy
similares a los tratados de forma conservadora pero con un mayor tiempo hasta la vuelta al
trabajo y un mayor riesgo de complicaciones. Tampoco ha encontrado una recomendacién
clara para recomendar la cirugia artroscépica frente a la técnica abierta, ya que con amabas se
obtienen unos resultados similares, aunque ultimamente se estan publicando estudios no
controlados en los que la cirugia minimamente invasiva esta mostrando unos resultados
alentadores. Otro de los temas que aborda esta revision es la utilizacidn de fijaciones rigidas o
flexibles, la evidencia sugiere que fijacién no rigida coracoclavicular con materiales sintéticos
pueden alcanzar similares resultados a la fijacién con una placa gancho, reduciendo de este
modo la necesidad de cirugia secundaria para eliminar la placa. Otras complicaciones
significativas de la placa de gancho que reduciriamos al utilizar fijacion flexible serian la
osteolisis acromial, dislocacion del gancho y la posibilidad de pinzamiento articular.
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7. CONCLUSION

Las luxaciones acromioclaviculares son lesiones frecuentes que afectan a la cintura escapular,
sobre todo en pacientes jévenes, varones y durante la practica deportiva. Existe un consenso
generalizado para realizar tratamiento conservador en las lesiones leves (I y Il de Rockwood) y
tratamiento quirdrgico en las mas graves (IV, V y VI de Rockwood). El tratamiento de las
lesiones de tipo Il de Rockwood sigue siendo controvertido debido a la falta de evidencia
cientifica que apoye una opcion terapéutica 6ptima dada la heterogeneidad existente en la
literatura al respecto.

En este estudio, hemos obtenido buenos resultados por medio de la cirugia en el tratamiento
de las luxaciones acromio-claviculares grado Ill de Rockwood, tanto radiograficos como
funcionales, a corto y a medio plazo, por lo que consideramos que el tratamiento quirdrgico y
en concreto la fijacidon con agujas de Kirschner asociando anclaje coraco-clavicular es una
opcidn terapéutica eficaz a tener en cuenta en el algoritmo del tratamiento de estas lesiones,
especialmente en jévenes con una alta demanda fisica.

El porcentaje de complicaciones tras la cirugia no es desdenable y se debe tener en cuenta a la
hora de recomendar un tratamiento u otro, pero es cierto, que suele tratarse de
complicaciones leves que no alteran los resultados funcionales a largo plazo, pudiendo volver a
la actividad cotidiana en un periodo breve de tiempo.

A pesar del aumento de publicaciones que se han producido en la actualidad respecto al
tratamiento de la luxaciéon acromio-clavicular, todavia no disponemos de una evidencia firme
gue nos permita apoyar una terapéutica respecto a otra, debido a la disparidad de
recomendaciones de los distintos articulos publicados. Este trabajo no queda exento de
limitaciones y sesgos, pero pretende aportar algo de informacién sobre el tratamiento
quirargico de la luxacidon acromio-clavicular en nuestro centro, para que en un futuro pueda
servir de base en futuros estudios analiticos de mayor tamafio muestral y periodo de
seguimiento en el que se puedan comparar las distintas técnicas quirdrgicas con el tratamiento
conservador en esta patologia.
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