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ESTABILIZACION DE LUXACIONES AGUDAS
- TIPO Ill DE LA ARTICULACION
ACROMIOCLAVICULAR MEDIANTE
EL IMPLANTE PLACA GANCHO
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RESUMEN

El proposito del estudio fue evaluar el resultado del tratamiento quirtrgico de la luxacién acromioclavicular tipo I1I de
Tossy, utilizando el implante placa gancho de Synthes, placa DCP 3,5 mm, la cual se fija mediante tornillos ¥ su extremo
lateral se ubica extra articular por debajo de la superficie del acromion mediante un gancho, manteniendo reducida la
articulacion. Es un estudio serie de casos, 31 pacientes con luxaciones acromioclaviculares tipo 111 fueron evaluados de
manera prospectiva, desde noviembre 2002 hasta diciembre 2003, en hospitales de Popaydn y Pereira. Controles clini-
cos y radiogrdficos se efectuaron a la segunda, cuarta, sexta y octava semana y luego mensualmente hasta el sexto mes y
al ano. Las variables evaluadas fueron: condicion funcional, sintomas, rehabilitacion, reintegro laboral y satisfaccion
del paciente. Todos los pacientes mostraron satisfaccion con el resultado, salvo un caso todos habian obtenido recupe-
racion funcional total a las 8 semanas. Este implante presenta como ventajas no invadir la articulacion, permite fijacion
estable y rehabilitacion precoz sin necesidad de inmovilizacién alguna.

SUMMARY

The purpose of this study was to evaluate the outcome of surgical treatment of complete AC dislocations with the Synthes
clavicular hook plate. 31 patients with acute type Il AC dislocations were prospectively evaluated in Popaydn and
Pereira Hospitals. Clinical and radiographic control checkups were carried out at 2, 3 and 4 weeks and monthly
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afterthat. Patient-related variables, functional status, symptom severity, and patient satisfaction were assessed. By 8
weeks, all patients except one case had achieved full functional status. Overall subjective satisfaction was very good in all
cases. The hook plate implant provides secure anatomic reduction with very good functional recovery and patient

satisfaction.
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INTRODUCCION

La articulacién acromio clavicular esta expuesta al trauma
con gran frecuencia especialmente en adultos jévenes que
practican actividades deportivas. A pesar de que existe
controversia en cuanto al manejo de la luxacion, muchos
autores prefieren su estabilizacion quirtrgica. Para la fija-
cion de la luxacién acromio clavicular existen multiples téc-
nicas, pero la mayoria requiere un periodo de inmoviliza-
cién mientras cicatrizan las estructuras lesionadas antes de
iniciar el proceso de rehabilitacién. El propésito del estudio
fue evaluar el resultado del tratamiento quirirgico de la
luxacién acromioclavicular tipo III de Tossy, utilizando una
técnica de fijacion rigida que permita un rapido retorno del
paciente a sus actividades previas disminuyendo su tiem-
po de incapacidad.

MARCO TEORICO

La articulacion acromioclavicular es del tipo diartrodial, ro-
deada de una delgada capsula articular, reforzada por los
ligamentos acromioclaviculares anterior, superior y poste-
rior. Los ligamentos coracoclaviculares son el conoide (medial
y mas fuerte) y el trapezoide. Fukada y colaboradores' mos-
traron que la funcién del ligamento conoide era impedir el
desplazamiento superior de la clavicula con respecto a la
coracoides y que el ligamento trapezoide servia para impedir
la traslacion medial del acromion con respecto a la clavicula
con carga axial, ademas los musculos deltoides y trapecio
actian como estabilizadores dinamicos de la articulacion. El
espacio articular acromioclavicular es de 0,5 a 6 mm; un espa-
cio mayor de 6 mm es considerado patoldgico. El intervalo
coracoclavicular es de 1,1 a 1,3 cms, un incremento de este
espacio indica lesion de los ligamentos coracoclaviculares.”

Clasificacion

Existen varias clasificaciones descritas en la literatura, las mas
cominmente usadas son la de Tossy * y la de Rockwood *.
Tossy describi6 tres tipos de lesiones, la Tipo I correspon-
de auna lesion parcial de los ligamentos acromioclaviculares
con ligamentos coracoclaviculares intactos, la Tpo II co-
rresponde a una ruptura de los ligamentos acromio-

claviculares y lesion parcial de los coracoclaviculares. Le-
siones Tipo III evidencian una ruptura completa tanto de
los ligamentos acromioclaviculares como de los
coracoclaviculares. Rockwood, ampli6 el esquema de clasi-
ficacion al indicar que no todas las lesiones Tipo III eran
iguales y algunas requerian de tratamiento quinirgico, en
esta clasificacion, las lesiones Tipo I y II eran similares a las
descritas por Tossy, las radiografias son normales, aunque
en las tipo II puede haber algin ensanchamiento del inter-
valo acromioclavicular, el espacio coracoclavicular sera
normal o ligeramente aumentado pero no mayor del 25%.
Las lesiones Tipo I1I evidencian una luxacién de la articula-
ci6én y un espacio coracoclavicular mayor del 25% y hasta
el 100%. La lesion Tipo IV es similar a la Tipo III pero la
fuerza sobre el acromion es dirigida mas anterior y por ello
la clavicula se dirige posteriormente y queda atrapada a
manera de boton de camisa en el musculo trapecio, la pro-
yeccion axilar mostrara este desplazamiento, la separacion
Tipo V es la manifestacion mas dramética de lesion Tipo III
con un incremento entre el 100 y 300% del espacio
coracoclavicular y disrupcion de la fascia deltotrapezial.
Las lesiones tipo VI constituyen una rara forma de luxacion
en la cual hay un desplazamiento inferior de la clavicula por
debajo de la coracoides

Tratamiento

Aunque se han descrito multiples modalidades de trata-
miento en la literatura para la lesion °, existe consenso res-
pecto al manejo conservador para las lesiones Tipo Iy Il y
quirurgico para las lesiones IV, V y VI de Rockwood, sin
embargo, las lesiones Tipo III han suscitado amplia contro-
versia y aunque no se ha logrado demostrar que el manejo
quirurgico tenga claras y contundentes ventajas sobre el
conservador ©, algunos autores han sugerido que en pa-
cientes jovenes y atletas posiblemente el manejo quirirgi-
co sea el mas apropiado. "#%1°

Manejo Quirirgico

La mayoria de los procedimientos quirirgicos estan ubica-
dos en uno de los siguientes grupos:

»  Fijacién Acromioclavicular

+  Fijacion Coracoclavicular

+  Transferencia muscular dindmica
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Figura 3. Representacion esquematica de la técnica quirurgica.

se inserta de manera perpendicular el gancho de la placa
hacia la parte posterior del acromion y por debajo del
mismo (figura 3B); se lleva la placa en posicion horizon-
tal hasta ponerla en contacto con el extremo distal de la
clavicula, obteniéndose la reduccion, se fija la placa con
tornillos corticales de 3,5 mm (figura 3C); se realiza
hemostasia y cierre de la herida en 2 planos. No se hizo
diseccion ni reparo de los ligamentos coracoclaviculares.
El paciente sale de cirugia con un cabestrillo, el cual se
retirara lo mas tempranamente posible a fin de iniciar la
rehabilitacion.

Es posible que una vez obtenida la reduccion la placa no se
asiente adecuadamente a la clavicula por la configuracion
anatomica de la misma, caso en el cual debe retirarse la
placa, moldearla y proceder una vez mas a la reduccion.

La Rehabilitacion se inicia de manera precoz en la medida
en que el dolor haya disminuido y el paciente lo tolere,
generalmente finalizando la primera semana postoperatoria;
esta encaminada a ganar movilidad articular y a fortalecer
la musculatura de la cintura escapular. Ejercicios contra
resistencia se inician a la segunda semana.
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RESULTADOS

Entre el 1 de noviembre 2002 y 31 diciembre de 2003, un
total de 31 pacientes con luxacion acromioclavicular Tipo
I1I de Tossy que cumplian con los criterios enunciados y
que consultaron a hospitales de Popayan y Pereira ( 25 /
6 ), fueron incluidos en la investigacién. Un paciente
debio ser excluido dado que el resultado posquirtirgico
inmediato no fue bueno por inadecuada colocacién de
la placa, debiendo ser reintervenido y cambiando el sis-
tema de fijacion.

La mayor parte de los pacientes eran hombres con un pro-
medio de edad de 32 afios, no se encontré diferencia en
cuanto al lado, siendo la mayoria de pacientes diestros. La
ocupacion de los pacientes fue variada sin relacionarse di-
rectamente con la lesion. Un importante niimero de lesio-
nes se dieron en practicas deportivas, especialmente en
accidentes relacionados con el ciclismo (25.8%), al igual
que accidentes de motocicleta (16.1%).

Momento de la intervencién, complicaciones

Los pacientes fueron intervenidos en promedio a los 6 dias
después del trauma con un rango de 2 a 11 dias, la gran
mayoria de pacientes fueron intervenidos en la semana si-
guiente a producida la lesion (70%) y requirieron en general
permanecer hospitalizados hasta el dia siguiente.

Durante el procedimiento quirirgico en 7 pacientes se rea-
1iz6 un moldeamiento de la placa a fin de permitir su adapta-
cion a la configuracion anatémica de la clavicula y del
acromion.

No se presentaron complicaciones intra ni postoperatorias,
salvo un caso de mal posicionamiento de el implante que
requiri6 ser reintervenido y cambiar de método de fijacion.

Funcion del hombro - Rehabilitacién

El test simple de hombro evidencio que a la segunda sema-
na el 53% (21) de los pacientes realizaba 3 funciones o
menos, a la cuarta semana el 23% realizaba 8 funciones, el
23% realizaba 7 funciones, un 30% realizaba 6 funciones y
el 23% S funciones. A la 6 semana el 36 % realizaba 10
funciones, el 40% 9 funciones, el 23% entre 7 y 8 funciones.
A la 8 semana el 60% realizaba las 12 funciones evaluadas.,el
16% realizaba 11 funciones, y el 20% realizaba 10 funcio-
nes, solamente un paciente (caso 21) referia ser capaz de
realizar 7 funciones, presentaba una limitacién en sus ar-
cos de movilidad y una atrofia importante de la cintura
escapular por lo cual se realizé una EMG que evidencié una

neuropraxia del nervio axilar, sin embargo la recuperacion
fue progresiva y hacia el 5 mes habia mejorado notoriamen-
te siendo capaz de realizar 10 funciones y con notoria mejo-
ria en sus arcos de movilidad.

Al tercer mes todos los pacientes (97%) a excepcion del
caso 21, referian ser capaces de realizar las 12 funciones.

La recuperacion total de la funcién acorde a los arcos de
movilidad se dio en promedio a las 6 semanas (66%) salvo
el caso 21 que por razones ya enunciadas tomo un tiempo
mucho mas prolongado.

Dolor

Hacia la segunda semana 3 pacientes referian un dolor de 7 en
la escala visual andloga (EVA), 2 pacientes 6, 7 pacientes 5, 7
pacientes 4, 11 pacientes en 3 0 menos. El dolor disminuye
progresivamente en todos los pacientes y hacia la sexta sema-
na el 97% de pacientes referian minimo dolor, salvo el caso que
presento la neuropraxia que evolucioné mas lentamente.

Satisfaccién con el tratamiento y reintegro laboral

Todos los pacientes refirieron estar satisfechos con el tra-
tamiento realizado. Ocho pacientes realizaron su reintegro
laboral a la segunda semana, 4 pacientes a la tercera sema-
na, 6 pacientes se reintegraron al mes, 2 pacientes a la quin-
ta semana, 6 pacientes a la sexta semana, 2 pacientes a la
séptima semana, y 2 a la octava semana; el 58% realizaron el
reintegro laboral entre la 2 y 4 semana.

Retiro del implante

A la fecha de cierre solamente se habia realizado el retiro
del implante en 2 pacientes, el primer caso por solicitud
del paciente sin tener un motivo especial y el segundo
por molestias leves que el paciente relacionaba con el
implante.

DISCUSION

Si bien no se ha logrado demostrar que la luxacién
acromioclavicular Tipo III de Tossy evolucione mejor con
el manejo quinirgico, existen casos en los cuales puede
estar indicado el manejo quirirgico.'*'*!*!¢ La controver-
sia no es menor en cuanto al tipo de fijacion y multiples
sistemas han sido ideados buscando mejorar la deformi-
dad, reducir la articulacién a su posicion, recuperar la fun-
ci6én y disminuir la incidencia de secuelas en especial la
artrosis acromioclavicular. 3¢

-
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La placa gancho es un sistema que presenta como ventajas
una fijacién mas estable, que no requiere de inmovilizacién
posquirirgica y que no invade la articulacién acromio-
clavicular. El presente estudio es el primero en la literatura
nacional que muestra resultados con este implante.

La mayor parte de pacientes pertenecen al género masculi-
no y el mecanismo del trauma es coincidente con lo que
reporta la literatura. 4,5

El moldeamiento de la placa que se llevo a cabo en 7 pacien-
tes permiti6 identificar configuraciones anatomicas espe-
ciales en cuanto a la forma del acromion y a la relacion entre
éste y la clavicula, que en algunas ocasiones mostr6 que
la clavicula puede estar ligeramente por encima del nivel
del acromion, lo que en algunos casos ha llevado a tomar
radiografia del lado contralateral cuando se estimé con-
veniente.

El paciente sale de quiréfano con un cabestrillo que se reti-
ra tempranamente y una vez el dolor se lo permite puede
iniciar su proceso de rehabilitacion, lo cual no es posible
con la mayoria de los otros métodos de fijacién.5 Se encon-
tré que entre la cuarta y la octava semana un importante
nimero de pacientes era capaz de realizar la mayoria de
actividades previas a la lesion sin dolor importante y ade-
mas reintegros laborales desde la segunda semana
posquirtrgica.

Los resultados muestran que se trata de una técnica
quirtrgica sencilla, reproducible y con minima posibili-
dad de complicaciones asociadas a otras técnicas como
ruptura y migracion del implante, ruptura de suturas y

recidiva de la deformidad, o lesiones neurovasculares.
4,11,12,13

Dentro de las posibles desventajas del procedimiento se
puede considerar el costo del implante, y la eventual nece-
sidad de retiro del mismo en algunos casos.

Dado el nimero de casos y el tiempo de seguimiento se
considera que este trabajo debe continuar a fin de esta-
blecer mas conclusiones, problemas relacionados con la
articulacién acromioclavicular como aspectos
degenerativos etc.
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