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Resumen
Objetivo

Reduccion y retencion de una luxacién
acromioclavicular mediante un anclaje compuesto por
sutura y doble botén («Flip tack», Karl Storz, Tuttlingen).

Indicaciones

Luxaciones de la articulacién acromioclavicular
(articulacién AC) agudas con un grado de lesién alto,
de tipo lll y V segiin Rockwood. Inestabilidad crénica
de la articulacién AC en combinacién con una plastia de
sustitucion de ligamentos.

Fractura lateral de la clavicula con rotura de los
ligamentos acromioclaviculares.

Contraindicaciones

Contraindicaciones generales para intervenciones
quirurgicas.

Infeccién local del tejido blando.

Lesiones leves de la articulacion AC (tipo | y Il seguin
Rockwood).

Fractura diafisaria de la clavicula.

Inestabilidades crénicas sin sustitucion de ligamentos.

Técnica quirurgica

A través de una incision cutanea de unos 3 cm
de longitud se expone la apdfisis coracoides de manera
que, con la ayuda de una guia especial, se pueda taladrar
un orificio para pasar el boton. La sutura se arma con dos
botones. A continuacién, se empuja uno de los botones
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con un insertador especial a través de la ap6fisis
coracoides, fijandose de este modo la sutura. El otro
botdn se pasa a través de un segundo orificio que
se taladra en la clavicula. Sobre este botén se anuda
la sutura una vez reducida la luxacion de la
articulacion AC.

Tratamiento postoperatorio
Inmovilizacién del brazo en un cabestrillo con cojin
abductor (15°) durante cuatro semanas.

Resultados

Veintitrés pacientes que habian sufrido una luxacién
acromioclavicular dos semanas atras como maximo se
sometieron a un tratamiento minimamente invasivo
mediante un sistema de anclaje coracoclavicular con
botén interno. Cinco pacientes presentaban una lesion
de tipo Ill segiin Rockwood y 18 pacientes una de tipo V.
La intervencién durd un promedio de 28,6 min. No hubo
complicaciones peri o postoperatorias. Al cabo de
23,3 meses (18-28 meses) la puntuacion media en la escala
de Constant ascendi6 a 94,1 puntos (73-100 puntos).
En dos casos se produjo una pérdida de reduccion de
aproximadamente la mitad de la anchura de la diafisis
de la clavicula en comparacién con el lado opuesto.

Palabras clave

Clasificacion de Rockwood. Lesion de la
articulacion AC. Anclaje coracoclavicular. Boton
interno.
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Notas preliminares

La luxacién de la articulacién acromioclavicular (articu-
lacién AC) es una tipica lesién deportiva. Dependiendo
de la gravedad, se produce una lesiéon de los ligamentos
acromioclaviculares y coracoclaviculares (fig. 1). Princi-
palmente los ligamentos coracoclaviculares, asi como los
ligamentos conoide y trapezoide, impiden el desplaza-
miento de la clavicula en direccién craneall:#6:8.12,

El tratamiento de la luxacién de la articulacién AC se ri-
ge por la gravedad de la lesién segin la clasificacion de
Rockwood!!4. En las formas de lesién leves son suficien-
tes las medidas conservadoras. En las lesiones de tipo III
segtin Rockwood, el tratamiento quirtirgico, por el mo-
mento, no ha conseguido mejorar el resultado®!. Sin em-
bargo, cuando se trata de lesiones mas graves de tipo V se-
giin Rockwood y pacientes activos, muchos autores
recomiendan una reduccién y estabilizacion de la articula-
cién!-13.14.16,18

Existen numerosos procedimientos diferentes para la
estabilizacién de la articulacion AC. Un problema de mu-
chas técnicas es el uso de implantes rigidos. Los implantes
rigidos, como el tornillo de Bosworth o las agujas de
Kirschner, tienden a aflojarse por las fuerzas multiaxiales
que actdan sobre la articulaciéon AC. Otro inconveniente
radica en la necesaria retirada del implante al cabo de
unas semanas. Por estos motivos se han desarrollado téc-
nicas de aumento con suturas fuertes (por ejemplo,
PDS)2?7. Estas técnicas aumentan los ligamentos coraco-
claviculares y permiten la curacion sin elongacion. En es-
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Lig. conoide

Acromion

Apofisis coracoides —

Figura1
Representacion de una luxacién acromioclavicular.

tudios clinicos, estos procedimientos superaron a otras
técnicas!2. Sin embargo, la colocacién del cerclaje en el
segmento anterior de la apdfisis coracoides puede produ-
cir una subluxacién anterior de la clavicula'?. Otro proble-
ma del cerclaje coracoclavicular con sutura es que el hue-
so puede cortar los filamentos debido a los movimientos
de rotacién de la clavicula®. Sin embargo, el problema
principal de este tipo de técnicas es el tamafio del aborda-
je necesario. Para reducir la invasividad se desarrollaron
procedimientos artroscépicos!?, aunque éstos también
presentan algunos inconvenientes: son largos, técnicamen-
te complejos y requieren la intervenciéon de un cirujano
experto en cirugia artroscépica.

Un estudio biomecédnico ha mostrado que es posible rea-
lizar una estabilizacién coracoclavicular utilizando un sis-
tema de suturas y botones internos como los utilizados en
la cirugia de ligamentos cruzados!’. El cerclaje también
resistié cuando se someti6 a carga ciclica. Con esta com-
binacion de sutura y boton se obtuvo la misma resistencia
al desgarro que con el cerclaje de sutura convencional, y
una resistencia al desgarro casi dos veces superior que
con un aumento mediante sutura con anclaje cléasico.

En principio, es posible introducir un botén de anclaje
en la apdfisis coracoides por via artroscépica. Sin embar-
go, la insercién artroscdpica del botén es técnicamente
complicada.

Nosotros hemos desarrollado una técnica minimamente
invasiva que permite introducir con facilidad el anclaje de
sutura con botén sin necesidad de una visualizacién ar-
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troscopica complejal®. En esta técnica, el botén se intro-
duce con un instrumento especial a través de un orificio
taladrado en la apofisis coracoides. De esta manera es po-
sible tratar la luxacién de la articulaciéon AC a través de
una incisién cutdnea de unos 3 cm.

En las lesiones agudas no resecamos la articulacién AC,

Principios quirirgicos y objetivos
Curacion de una lesiéon acromioclavicular con reten-
cion permanente y funcién normal de la articulacién

Ventajas

e Invasividad reducida.

e Aplicacion sencilla.

e Corta duracion de la intervencién.

¢ Alta estabilidad biomecdnica.

¢ Aumento anatémico, por lo que no hay tendencia a la
subluxacién anterior de la clavicula como en el caso de la
fijacion transdsea.

¢ No se precisa realizar un desbridamiento en la ap6fi-
sis coracoides con reseccion de los mufiones de los liga-
mentos coracoclaviculares.

¢ No es necesario retirar el implante.

¢ Es un método seguro puesto que se usa una guia para
el taladro en la apdfisis coracoides con objeto de proteger
las estructuras neurovasculares y el térax.

Desventajas
* Desventajas generales de los procedimientos quirirgi-
cos.

Indicaciones

¢ Luxaciones acromioclaviculares mas graves de tipo V
segtin Rockwood en pacientes adultos con alto nivel de
actividad fisica o exigencias estéticas.

106 © Tec Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 nim. 2, 201

aunque ésta puede inspeccionarse a través de la incision.
En el caso de una lesién discal se reseca el disco. En las le-
siones cronicas que requieran también una plastia liga-
mentosa, la intervencion siempre estd ligada a una resec-
cién de la clavicula lateral.

AC por reduccién y retencion minimamente invasivas
de la articulacién AC utilizando un anclaje de sutura
con botén interno.

¢ Inestabilidades crénicas de la articulaciéon AC en com-
binacién con una plastia de sustitucién de ligamento, mo-
dificada segtin Weaver y Dunn!5, o un injerto libre de ten-
don.

e Fractura de la clavicula lateral con desgarro de los li-
gamentos coracoclaviculares (tipo I segiin Rockwood).

* Relativas: luxacién acromioclavicular de tipo III segtin
Rockwood.

Contraindicaciones

¢ Contraindicaciones generales para una intervencion
quirdrgica.

¢ ] esiones acromioclaviculares leves de tipo I y Il segin
Rockwood.

¢ Inestabilidades crénicas sin combinacién con una plas-
tia de sustituciéon de ligamento autégeno o alégeno.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos normalmente asociados a una intervencioén
quirtdrgica.

¢ Artrosis de la articulaciéon AC.

¢ Lesion del plexo braquial.

¢ Lesion de la arteria braquial.

¢ Lesién torécica tipo neumotoérax.
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¢ Nueva subluxacién o luxacién de la articulacién AC.

¢ Posicion incorrecta del botén.

e Programa de rehabilitacion: cabestrillo con cojin de
abducciéon de 15° Ultrasling durante cuatro semanas
(DonJoy, CA, EE. UU.).

Preparacion de la intervencion

e Examen clinico: las lesiones cutaneas (escoriaciones)
o infecciones deberdn curarse antes de la intervencion.

¢ Radiografias de la articulacién AC en dos planos y ra-
diograffas panoramicas con carga.

Instrumental e implantes

¢ Instrumental habitual para la cirugia traumaética.

e Taladro canulado de 4,5 mm (Karl Storz, Tuttlingen).

* Aguja de Kirschner de 2,7 mm.

¢ Guia para taladrar los orificios en la ap6fisis coracoi-
des y la clavicula (Karl Storz; fig. 2a).

e Insertador para el bot6n («Button pusher», Karl Storz;
fig. 2b).

¢ Dos botones internos («Flip tack», Karl Storz).

e Sutura (0,7 mm de PDS o 1 mm de poliéster, Ethicon,
Norderstedt).

¢ Pasahilos para la clavicula (Karl Storz) con hilos de
traccion (grosor del hilo 0-2; fig. 2c).

e Instrumento para la reducciéon (Karl Storz; fig. 2d).

Anestesia y posicion del paciente
* Anestesia general.
¢ Posicion semisentada en «silla de playa» (fig. 3).
e Cobertura que permita la movilidad del brazo.

Figura3
Posicion semisentada en «silla de playa».

a
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b
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Figuras 2aa 2d

a) Guia para taladrar los orificios en la ap6fisis coracoides y la
clavicula (Karl Storz, Tuttlingen).

b) Insertador para el boton («Button pusher», Karl Storz).

c) Pasahilos para la clavicula (Karl Storz).

d) Instrumento para la reduccién (Karl Storz).
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Técnica quirargica
Figuras4a14

74

Incision b Articulacion AC

Figuras ga a 4c

La intervenciéon comienza con una incision cutanea de unos 3 cm
de largo sobre la clavicula lateral (a). En las luxaciones
acromioclaviculares de tipo V seglin Rockwood, las fascias del
deltoides y del trapecio estan rotas, y la clavicula esta expuesta.
Por el borde lateral de la herida se puede visualizar la
articulacion AC utilizando un separador de Langenbeck (b).

De este modo se pueden exponer los ligamentos
acromioclaviculares rotos. En la porcién anterior de la clavicula
se separa el musculo deltoides de forma roma, y la apdfisis
coracoides se localiza por palpacién digital. Para exponer

la apéfisis coracoides se sitlia un separador de Hohman

en el borde medial de la herida (c).
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Guia _

Apofisis coracoides ;

Figurassaysb

La guia para la perforacion (véase la figura 2a) se introduce desde el lado lateral debajo de la apdfisis coracoides (a). Con una aguja
de Kirschner (diametro 2,7 mm) se realiza una perforacién previa a través del manguito hasta el gancho de la guia. Este esté cerrado
y evita que la aguja de Kirschner dafie las estructuras neurovasculares (b).

__Aguja de Kirschner

Taladro
— canulado

sobre la
aguja de
Kirschner

Figura 6 Figuray

Una vez detenida la aguja de Kirschner en el gancho de la guia, La aguja de Kirschner se introduce nuevamente en

se retira el manguito de centrado, se aparta la guiay se palpa el alojamiento del manguito de centrado y se taladra sobre

la posicion de la aguja de Kirschner. Esta debera encontrarse ella con un taladro canulado especial (didmetro 4,5 mm).

en el plano frontal en el centro de la apdfisis coracoides. Es imprescindible desplazar el taladro a través del alojamiento

del manguito de centrado para garantizar que la aguja de
Kirschnery el taladro no avancen demasiado en direccién distal
durante el proceso de perforacion, sino que queden retenidos
en el gancho de la guia.
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Figuras 8a a 8c
Entretanto, |a sutura se pasa dos veces a través de los orificios interiores del botdn Flip tack». Los extremos de la sutura deberan salir

por los orificios del botén clavicular para que el nudo se sitie encima de éste. Utilizamos un material de sutura no absorbible de
poliéster (diametro 1 mm, Ethibond; a). El botén con la sutura se introduce en el alojamiento previsto para ello del insertador «Button
pusher» (véase la figura 2b) y se mantiene en esta posicion tirando de la sutura y del hilo de traccién. A través de uno de los agujeros
exteriores del botén se inserta un hilo de traccion. Este hilo sirve para pasar el botén posteriormente a través del orificio taladrado
en la clavicula. El hilo de traccion debe ser de distinto color que la sutura (b). La vista en detalle muestra el botdn en el alojamiento

del insertador (c).

Insertador para
el botén
~

Boton _ /_ _ _ _ _ _ _ i

Figuras9aygb
Con este instrumento se coloca el botén en el orificio taladrado y se empuja a través del orificio con un impactador y con ligeros golpes

de martillo (a, b).
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Insertador
para el boton

Botéon —

Figura1o

El impactador se mantiene en el orificio y el botén se voltea
tirando de los hilos. Cuando se ha completado este paso, nunca
antes, se retira el impactador y se comprueba la posicion

del botén tirando con fuerza de la sutura.

Hilo de traccién
con pasahilos

Figuras12ay 12b

Guia — —

> Taladro canulado

Figuran

Para taladrar el orificio en la clavicula la guia se coloca de tal
manera que el orificio se encuentre en el centro o en el tercio
anterior. La distancia hasta la articulaciéon AC debe ser de
aproximadamente 2 cm. Se contintia con los mismos pasos que
los previstos para el orificio taladrado en la apéfisis coracoides:
1.° aguja de Kirschner y 2.° perforacién con un taladro de 4,5 mm
situado sobre la aguja de Kirschner.

Hilo de traccion

Para pasar el botén a través de la clavicula se utiliza un pasahilos especial (véase la figura 2c) montado con un lazo de hiloy se
introduce a través del orificio taladrado en la clavicula. El lazo de hilo debe ser de un color distinto al del hilo de traccién dispuesto
en el orificio exterior del botén clavicular. Seguidamente, el hilo de traccién del botén se pasa a través del lazo de hilo que se
encuentra en el pasahilos (a). Tirando del lazo de hilo se puede pasar el boton con la sutura a través de la clavicula (b).
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Figura13

Con el instrumento para la reduccion (véase la figura 2d)

se recoloca la clavicula y la sutura se anuda sobre el boton.

La reduccién en el plano horizontal no puede controlarse

a través del abordaje minimamente invasivo. No obstante,

si el orificio taladrado en la apdfisis coracoides se dispone debajo
de la clavicula, ésta se recoloca en el plano horizontal al anudar
la sutura del anclaje.

Tratamiento postoperatorio

® Vendaje de la herida durante diez dias después de la
intervencion. Primer cambio de vendaje al dia siguiente de
la operacion.

¢ Inmovilizacién de la extremidad superior afectada en
un cabestrillo con cojin abductor a 15° (por ejemplo, Ul-
trasling) durante cuatro semanas.

e A partir del primer dia postoperatorio se realizaran
ejercicios de movilidad activos y pasivos de las articulacio-
nes del codo y de la muiieca.

e Se realizaran ejercicios activos asistidos para la articu-
lacién glenohumeral durante cuatro semanas.

® Después de cuatro semanas se comenzara la fisiotera-
pia para restablecer la movilidad de las articulaciones de
la cintura escapular y fortalecer los musculos.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Lesiones vasculares y nerviosas por el avance de la
aguja de Kirschner y del taladro por debajo de la apofisis
coracoides: el orificio en la apdfisis coracoides debe tala-
drarse unicamente con la ayuda de la guia. Antes de utili-
zar la aguja de Kirschner y el taladro deberd comprobarse
el funcionamiento. En el caso de lesiones vasculares y ner-
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Figura1q

Tras anudar el hilo se suturan los ligamentos
acromioclaviculares a través del mismo abordaje y, en el caso
de una lesion discal, se reseca el disco (véase la figura 4b).

La herida se cierra con material de sutura absorbible
prescindiendo de la colocacién de un drenaje de Redon.

viosas se realizara una cirugia de revisién con sutura vas-
cular o nerviosa.

¢ Posicién incorrecta del botén: la posicién de la aguja
de Kirschner en la coracoides debera controlarse siempre
manualmente. Siempre hay que comprobar la estabilidad
del anclaje tirando manualmente y con fuerza de la sutu-
ra. De este modo se extrae un anclaje mal colocado del te-
jido conjuntivo. En este caso, se volverd a colocar la guia
y a taladrar el orificio.

¢ Reduccién incompleta: esta complicacion puede evi-
tarse con ayuda del instrumental de reduccidn.

e Pérdida de la reduccién en las lesiones crénicas si no
se realiza adicionalmente una plastia ligamentosa.

Resultados

Entre enero de 2004 y enero de 2006 realizamos inter-
venciones minimamente invasivas en 23 pacientes (19 hom-
bres y 4 mujeres) con una luxacién acromioclavicular de
tipo IIT o V segiin Rockwood usando un cerclaje coraco-
clavicular con botén. Todos los pacientes se analizaron
prospectivamente.

En la mayoria de los casos la causa de la lesioén fue una
caida de la bicicleta (16 pacientes). Todas las lesiones fue-
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ron estabilizadas en las dos primeras semanas después del
traumatismo.

La intervencién duré un promedio de 28,6 min (18-
47 min). No hubo complicaciones peri o postoperatorias
especificas ni inespecificas.

Todos los pacientes fueron sometidos a revisiones. Al
cabo de 23,3 meses (18-28 meses) la puntuacién media en
la escala Constant ascendi6 a 94,1 puntos (73-100 puntos).
Dos pacientes indicaron molestias ligeras en la aduccién
horizontal. Estos pacientes refirieron también dolores li-
geros al practicar deporte (en ambos casos balonmano).
Veintidds pacientes recuperaron su nivel de actividad ini-
cial.

En todos los casos se realizé una radiografia panorami-
ca para controlar la reduccién. En todos los casos se habia
colocado un botén debajo de la apdfisis coracoides y otro
botén encima de la clavicula. En dos casos observamos
una pérdida de reduccién de aproximadamente la mitad
de la anchura de la diéfisis de la clavicula en comparacién
con el lado opuesto.
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