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1. RESUMEN

Antecedentes: la luxacién acromioclavicular (LAC) es la tercera lesién mas frecuente
de la extremidad toracica. En los casos graves (Rockwood IV-VI), la reduccion abierta
y fijaciéon interna con placa gancho suele ser el procedimiento quirtrgico de eleccion;
sin embargo, suele asociarse con inestabilidad, dolor cronico o retiro de la placa. En
este sentido, la reconstruccion anatémica de ligamentos coracoclaviculares con
injertos de tendon autélogos se asocia con una mayor funcionalidad y estabilidad
estructural; no obstante, el contraste entre ambas técnicas ha sido escasamente
analizado en el contexto local.

Objetivos: evaluar los resultados postquirtrgicos del tratamiento de la LAC grado IV-
VI mediante la reconstruccion de ligamentos coracoclaviculares vs. placa gancho.
Material y métodos: estudio comparativo, observacional, transversal y prospectivo.
Se analiz6 una muestra de 37 individuos, 65 % hombres, con una mediana de edad
de 29 afos, diagnosticados con LAC aguda grado IV-VI, e intervenidos
qguirdrgicamente mediante la reconstruccion de ligamentos coracoclaviculares con
injerto autélogo (n = 12) o con placa gancho (n = 25), entre junio de 2021 y junio de
2022. Se evaluaron funcionalmente mediante el cuestionario Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) a los 6 meses del postoperatorio, y se compararon los
dias de incapacidad y la proporcién de reintervenciéon por medio de estadistica
inferencial. Un valor de p < 0.05 se consider6 como estadisticamente significativo.
Resultados: el grupo de pacientes sometidos a reconstruccion mostraron una mayor
proporcion de individuos clasificados con una funcionalidad y fuerza excelentes, asi
como una mayor presencia de dolor y rigidez leves o ausentes (p < 0.05 en todos los
casos). Asimismo, presentaron una menor mediana de dias de incapacidad (p =
0.0001), mientras que la fijacion con placa gancho aumentd 2.3 veces el riesgo de
reintervencion respecto a la reconstruccion con ligamentos autologos (p = 0.001).
Conclusiones: la reconstruccion de ligamentos coracoclaviculares mostro resultados

postquirargicos funcionales superiores a la fijacion transarticular con placa gancho.

Palabras clave: articulacion acromioclavicular, luxacion, cirugia artroscoépica,

placa gancho, resultados funcionales.



1.1. ABSTRACT
Background: Acromioclavicular dislocation (ACL) is the third most frequent injury of
the thoracic extremity. In severe cases (Rockwood IV-VI), open reduction and hook
plate internal fixation is usually the surgical procedure of choice; however, it is often
associated with instability, chronic pain, or plaque removal. In this sense, the
anatomical reconstruction of the coracoclavicular ligaments with autologous tendon
grafts is associated with greater functionality and structural stability; however, the
contrast between both techniques has been scarcely analyzed in the local context.
Objectives: to evaluate the post-surgical results of the treatment of ACL grade IV-VI
through the reconstruction of the coracoclavicular ligaments vs. hook plate.
Material and methods: comparative, observational, cross-sectional, and prospective
study. A sample of 37 individuals, 65% men, with a median age of 29 years, diagnosed
with acute ACL grade IV-VI, and operated on by reconstruction of coracoclavicular
ligaments with autologous graft (n = 12) or with plate, was analyzed. hook (n = 25),
between June 2021 and June 2022. They were functionally evaluated using the
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) questionnaire at 6 months
postoperatively, and the days of disability and the proportion of reintervention, by
means of inferential statistics. A value of p < 0.05 was considered statistically
significant.
Results: the group of patients undergoing reconstruction showed a higher proportion
of individuals classified as having excellent functionality and strength, as well as a
greater presence of mild or absent pain and stiffness (p < 0.05 in all cases). Likewise,
they presented a lower median number of days of incapacity (p = 0.0001), while hook
plate fixation increased the risk of reintervention by 2.3 times compared to
reconstruction with autologous ligaments (p = 0.001).
Conclusions: the reconstruction of coracoclavicular ligaments showed superior

functional post-surgical results to trans-articular hook plate fixation.

Keywords: acromioclavicular joint, dislocation, arthroscopic surgery, hook

plate, functional results.



2. INTRODUCCION

Las luxaciones de la articulacion acromioclavicular (AC) son causadas por la rotura
del ligamento AC, los ligamentos coracoclaviculares (CC) y la fascia deltopectoral, Io
que da como resultado una articulacion AC ensanchada radiograficamente (1). El
mecanismo de la lesion suele ser una fuerza directa sobre el acromion con el hombro
en aduccién o una fuerza indirecta al caer sobre un brazo extendido (2). Este tipo de
lesiones se encuentran con frecuencia en la practica ortopédica, y representan del 9
al 12 % de las lesiones de hombro (3).

Sobre la base de la direccién y la cantidad de desplazamiento clavicular, Rockwood
introdujo una clasificacion de las luxaciones de la AC de grado | al VI (4), donde se
acepta mayoritariamente que las lesiones de grado | y Il son benignas y pueden
tratarse de forma conservadora; mientras que las lesiones de tipo IV a VI deben
tratarse quirargicamente, debido a que las luxaciones de mayor grado con rotura
completa de los ligamentos CC pueden provocar un deterioro permanente de la funcion
del hombro (5).

Se ha empleado una plétora de métodos quirurgicos para el tratamiento de las
luxaciones de la AC, incluidas: la fijacion transarticular con placa gancho y alambres
de Kirschner, asi como la fijacion extraarticular mediante la reconstruccion del
ligamento CC con cables metalicos, ligamentos autélogos o artificiales, como el
método Ligament Augmentation and Reconstruction System (LARS ®) (6).

A pesar de ser la técnica de eleccion en la mayoria de los casos, la reduccion
abierta y fijacion transarticular con placa gancho podria inducir a una erosion osea,
pinzamiento del hombro y dafio del manguito rotador, lo que se suele asociar con
resultados funcionales deficientes (7). En este sentido, la reconstruccion con injertos
de tenddn autdélogos se utilizan tanto en luxaciones agudas como crénicas de la
articulacion AC, proporcionando excelentes resultados posoperatorios en comparacion
con la fijacion no bioldgica y las transferencias de ligamentos/tendones (6).

Por lo anterior, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar los resultados
postquirargicos del tratamiento de la LAC grado 1V-VI mediante la reconstruccién de

ligamentos coracoclaviculares vs. placa gancho.



3. MARCO TEORICO
3.1. LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

3.1.1. Aspectos anatémicos de la articulacién acromioclavicular

La articulacion acromioclavicular se encuentra contenida en el hombro, la
articulaciéon que tiene mas movilidad en el cuerpo, ademas de la articulacién
acromioclavicular, el hombro alberga la articulacion glenohumeral y la
esternoclavicular, esta Ultima, junto con la acromioclavicular, forman la articulacion
escapulotoracica (8).

Esta articulacion esta formada por la cara articular acromial en la clavicula y la cara
articular del acromion, estas dos caras forman una articulacién tipo diartrodial, su
movimiento se da en direccion anteroposterior y supero inferior. Su tamafo en el adulto
es de aproximadamente 19 mm anteroposterior (AP) y 9 en vertical, con un grosor de
entre 1y 3 mm (9).

Su estabilidad se debe a los ligamentos acromioclaviculares, los ligamentos
coracoclaviculares, los musculos trapecio y deltoides, la fascia entre estos musculos
sufre lesiones cuando la articulacion sufre una luxacién (9).

La clavicula es uno de los huesos que forman la articulacion acromioclavicular, este
es un hueso con forma de «S» alargada, contiene una huella por la insercion del
ligamento costoclavicular en la parte medial, en el extremo lateral se encuentra el
tubérculo conoide y lateral a este el tubérculo trapezoide. El musculo trapecio y el
musculo subclavio se insertan en este hueso y se originan 4 muasculos, el deltoides, el
pectoral mayor, el esternocleidomastoideo y el esternohioideo (8).

La escépula es un hueso plano que tiene la principal funcién de ser sitio de anclaje
de diversos musculos, contiene la apdfisis coracoides, la cual se desprende en la parte
superior y se dirige en direccidén anterior para angularse a una posicion mas lateral, en
esta se originan los tendones de la cabeza corta del biceps y del coracobraquial,
también se inserta aqui el musculo pectoral mayor, en la espina de la escapula se
inserta parte del musculo trapecio y los fasciculos posteriores del musculo deltoides.
La espina de la escapula divide a la cara posterior del hueso en dos secciones una

supraespinosa y un infraespinosa. El acromion es la apofisis que mas se ha estudiado



en la escapula dado las patologias que se desarrolla en él y hasta el momento se han
descrito tres variantes morfolégicas (8).

3.1.2. Definicién y clasificacion

La articulacién acromioclavicular (AC) es una articulacion llamada diartrosis,
formada por la porcion distal de la clavicula y la faceta medial del acromion. Interpuesto
en la articulacion existe un disco fibrocartilaginoso, la capsula articular esta reforzada
por los ligamentos anterior, superior, posterior e inferior (10).

Los estudios biomecénicos han demostrado que los ligamentos AC y la capsula
son importantes para proporcionar estabilidad anteroposterior a la articulacién AC. Los
ligamentos coracoclaviculares son los ligamentos trapezoide ubicado lateralmente y el
conoide mas medial. Se cree que estos son los principales ligamentos suspensorios
del hombro. Los ligamentos coracoclaviculares (CC) previenen el desplazamiento
superior-inferior de la clavicula, estos son capaces de traducir de 4 a 6 mm de
desplazamiento en la parte anterior, posterior y superior bajo cargas de 70 N. La
articulacion también acomoda el movimiento giratorio de 5° a 8° durante el movimiento
escapulotoracico y 40 ° a 45 ° de abduccion y elevacién del hombro (11).

Las lesiones articulares acromioclaviculares (AC) son frecuentes y pueden
ocurrir en diferentes grupos de edad. Aunque es tipica la lesion en atletas, la luxacion
de la articulacion AC a menudo se diagnostica después de accidentes de transito y
caidas al costado del cuerpo. es un diagnéstico frecuente después de un trauma agudo
en el hombro y es muy comudn entre poblaciones atléticas. Representa del 40 % al 50
% de las lesiones del hombro (12). En su mayoria son esguinces menores y ocurren
cinco veces mas con frecuencia en hombres que en mujeres, con la mayor incidencia
en el grupo de edad de 20 a 30 afios.

El mecanismo de la lesion generalmente implica un golpe directo lateral del
hombro con el brazo en aduccion, lo que lleva a un desplazamiento hacia abajo de la
escapula por impactacion de la clavicula en la primera costilla. La fuerza empuja el
acromion hacia abajo mientras que la clavicula mantiene su posicidn anatomica, lo que
resulta en una rotura de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares. Este

mecanismo de lesion fue descrito por primera vez por Cadenat (13).



Hay un patron secuencial de lesiones en las estructuras de soporte de la
articulacion AC durante el trauma. A medida que aumentan las fuerzas de estrés
generadas primero se desgarran los ligamentos AC, luego los ligamentos
coracoclaviculares (CC), al final, los musculos deltoides y trapecio 0 sus accesorios
fallan. Segun este mecanismo, Tossy et al. Establecieron por primera vez la lesién
articular de CA en 1963. Aproximadamente 20 afios después, Rockwood et al.
refinaron este sistema de clasificacion que es hoy el sistema mas utilizado (14).

El tipo | es una lesion por esguince del ligamento AC; no hay rotura completa y
los ligamentos AC y CC estan intactos. El tipo Il es una rotura del ligamento AC, pero
no de los ligamentos CC. Una lesion de tipo Il implica desgarros de los ligamentos AC
y CC, con un desplazamiento del 25 % al 100 % de la clavicula en comparacion con el
del lado contralateral. En una lesion de tipo IV, los ligamentos AC y CC estan
desgarrados y existe un desplazamiento posterior de la clavicula distal hacia la fascia
del trapecio. En una lesion de Rockwood tipo V, los ligamentos AC y CC y tanto el
origen del deltoides como la insercion del trapecio se rompen, causando una
inestabilidad extrema de la articulacion AC. Es una lesién compleja donde la fascia
deltotrapezial se despoja de su unién y el desplazamiento de la clavicula es mas de
tres veces el diametro de su parte distal. La distancia de 100 % a 300 %.

A pesar de ser la clasificacion mas extendida y ampliamente aceptada, ni las
formas dinamicas de inestabilidad AC ni las inestabilidades multidireccionales quedan
reflejadas, constituyendo un mayor reto diagnostico y terapéutico. Para mejorar el
conocimiento y aproximacion clinica a este tipo de lesiones, el Comité de Miembro
Superior del International Society of Arthroscopy, Knee and Orthopaedic Surgery
(ISAKQOS) realizé en 2014 una propuesta de clasificacion del tipo Il de Rockwood,
dividiéndola en IlIA 'y IlIB segun fueran lesiones estables, sin cabalgamiento clavicular
en la proyeccion con brazo en aduccion y sin discinesia escapulotoracico (IlIA), o
inestables, con cabalgamiento y discinesia refractaria a terapia (l11B).

Las luxaciones agudas, se deben por lo general al procesos traumaticos como caidas
directas sobre el hombro (15), en cambio las luxaciones crénicas de la articulacion
acromioclavicular supone una inestabilidad debida a cambios en la orientacion

anatémica de la escapula lo que condiciona problemas en la trayectoria de los



musculos, esta condicion causa dolor ademas de la inestabilidad y provoca a su vez

limitaciones en el movimiento (16).

3.1.3. Aspectos epidemioldgicos

Las lesiones de la articulacion AC representan aproximadamente el 12 % del
total de las lesiones de la cintura escapular en la poblacion general y el 8 % del total
de las luxaciones del cuerpo. Este dato puede no ser exacto e infravalorar la
prevalencia real de la enfermedad, ya que, en las lesiones mas leves, el propio
paciente puede no buscar atencibn médica e incluso la lesién puede no ser
diagnosticada en los servicios de urgencias.

Las luxaciones AC son entre 5y 10 veces mas frecuentes en varones que en
mujeres y la mayoria ocurren en las 3 primeras décadas de la vida durante la practica
deportiva, sobre todo de deportes de contacto. En un estudio publicado en 2012 por
Pallis et al., los deportes en los que la tasa de incidencia es mayor son rugby, lucha,
hockey y fatbol (9). El rugby es el deporte en el que las luxaciones AC aparecen con
mayor frecuencia, casi siempre durante el tacle o al ser tacleado por un adversario. La
articulacion AC aparece involucrada en el 32 % del total de las lesiones deportivas en
el rugby profesional, con tasas de hasta un 45 % de jugadores profesionales
lesionados en algin momento de su vida deportiva, siendo los atacantes los jugadores
mas afectados (65 %) (17).

La mayoria de las lesiones AC son de caracter leve (Rockwood | y II), lo que
representa alrededor del 90 % del total, cifra que varia ligeramente segun los articulos
revisados (11,17). Esta descrito que las lesiones AC mas graves (Rockwood IIl a VI)
asocian lesiones glenohumerales y periarticulares con frecuencia. Segun la serie de
Tischer et al., 14 de los 77 pacientes con luxaciéon AC de grados IIl a VI de Rockwood
asociaban algun tipo de lesion glenohumeral, suponiendo un 18.2 % del total. De estos
14 pacientes, 3 presentaban lesiones de SLAP tipo | y 8 presentaban una lesion SLAP
tipo 1l o superior; uno presentaba una lesion de espesor completo del tendon del
supraespinoso y 2 pacientes presentaban lesiones de espesor parcial del mismo
tenddn. El 16.7 % de las lesiones AC tipo V de Rockwood presentaban una lesion de

SLAP tipo Il o superior. Segun la serie reciente de Arrigoni et al., (14) el 29.5 % de las



lesiones AC tipo Il de Rockwood asociaba alguna lesion que precisaba de tratamiento
quirdrgico adicional. Las descritas con mayor frecuencia fueron las lesiones de SLAP
-1V (42.8 % del total de lesiones asociadas), lesiones del manguito posterosuperior
(25.7 %) y las lesiones intraarticulares del biceps (11.4 %). Los pacientes mayores de

45 afos fueron los que con mas frecuencia presentaron lesiones asociadas (18).

3.1.4. Cuadro clinico y diagndstico

El diagndstico de luxacién acromioclavicular debe ser clinico y radiografico.
Durante el examen fisico, el paciente debe estar de pie o sentado, lo que aumenta la
deformidad debido al peso del brazo. El examen clinico puede revelar abrasiones del
hombro y la prominencia de la clavicula distal. Puede haber equimosis e hinchazén en
la clavicula distal prominente como resultado del desplazamiento inferior de la cintura
escapular. La palpacion de la articulacion AC revelara dolor. El rango de movimiento
del hombro generalmente esta limitado por el dolor (11).

La presencia de lesiones asociadas siempre debe tenerse en cuenta. Las
pruebas de provocacion para la patologia de la articulacion de CA (aduccion cruzada
de brazo y carga de la articulacion de CA) pueden ser Utiles para localizar el dolor de
hombro en la articulacién de CA. Estas pruebas son especialmente Utiles en pacientes
con lesiones de tipo 1 y Il (leves) en las que la deformidad visible o palpable puede no
estar presente.

Las radiografias son la modalidad de imagen inicial elegida para el diagndstico
y la clasificacion de las lesiones de CA. Tan pronto como el paciente ingresa, se deben
obtener vistas laterales y axilares anteroposterior estandar como para cualquier lesion
en el hombro. La vista axilar a menudo ayuda a visualizar la cantidad de
desplazamiento posterior de la clavicula. Si se sospecha una lesién de la articulacion
AC, una vista de Zanca a menudo es util y se obtiene inclinando el haz de la radiografia
de 10 ° a 15 ° en direccién cefalica en comparacién con una radiografia de hombro
estandar (19). La vista axial del hombro es importante para diferenciar una lesién en
la articulacion AC tipo Il por una lesion tipo IV. La visualizacion del acromion anterior

a la clavicula indica una lesion tipo IV. Un aumento de mas de 25 % —50 % de distancia



en el intervalo CC comparando el lado no afectado sugiere una interrupciéon completa
de CC.

Bearden et al. informaron que la distancia promedio entre el aspecto superior
del proceso coracoideo y el aspecto inferior de la clavicula variade 1.1 cma l1.3cmy
gue una diferencia de 40 % a 50 % en espacio intermedio coracoclavicular entre lo
normal y lo afectado hombros indica interrupcion completa de los ligamentos, mientras
gue Rockwood y Young documentaron completa interrupciébn con un espacio
intermedio coracoclavicular de lado a lado con diferencia de solo el 25 % (12).

Existe un creciente interés en utilizar la resonancia magnética (MRI) en lesiones
acromioclaviculares. La resonancia magnética tiene la ventaja de evaluar directamente
disrupciones ligamentosas coracoclaviculares y acromioclaviculares, mientras que las

radiografias infieren integridad ligamentosa basada en relaciones 0seas.

3.1.5. Tratamiento

Se ha recomendado el manejo no quirdrgico para el tipo | y lesiones de la
articulacion acromioclavicular tipo Il, con la mayoria de los autores recomendando una
simple inmovilizacidbn con inmovilizador de hombro universal. Por lo general, se
necesita una semana de inmovilizacion para el tipo I, mientras que las lesiones tipo Il
pueden requerir un mayor periodo de tiempo. El inmovilizador debe suspenderse una
vez que el paciente estd asintomatico, y la fisioterapia deberia comenzar con
movimientos pasivos y activos del hombro (20). Se deben evitar los deportes de
contacto y levantar objetos pesados hasta que el paciente esté libre de dolor y tenga
un rango de movimiento simétrico del hombro y fuerza relativa a la extremidad no
lesionada. El dolor en la articulacion puede persistir hasta seis meses después de la
lesién, con hasta el 33 % de los pacientes experimentando dolor continuo e
inestabilidad acromioclavicular a mas largo plazo (es decir, una media de 6.3 afios
[rango, cuatro a ocho afios]) seguimiento (21).

Park et al. informaron que las lesiones tipo | inmovilizadas por un promedio de
19.5 dias resultd en seis semanas de incapacidad y un puntaje de calificacion de
hombro de 94 puntos. Dentro de esa serie, las lesiones tipo Il requirieron una

inmovilizacibn mas larga (veintisiete dias), lo que resulta en un periodo similar de



discapacidad y un hombro con puntuacion de 90 puntos (20). Reichkendler et al.
informaron excelentes resultados y un puntaje constante promedio de 97 en diecinueve
pacientes con lesion tipo Il que habian sido tratados con manejo no quirdrgico (22).

El tratamiento de la luxacion AC tipo Il es controversial por la falta de estudios bien
disefiados que justifiquen la mejor opcion terapéutica. El tratamiento conservador
sigue las mismas pautas que con las lesiones tipo Il de Rockwood, haciendo mas
énfasis, en el tratamiento rehabilitador, ya que en este caso existe lesiébn completa de
las estructuras que estabilizan la escapula junto a la clavicula. Las causas mas
comunes de fracaso del tratamiento no quirtrgico son la inestabilidad horizontal
residual, las lesiones del disco articular, la aparicion de hallazgos degenerativos
debidos a la incongruencia articular, y la discinesia escapulotoracica, ademas de la
posibilidad de presentar lesiones asociadas ya descritas con anterioridad. Segun la
literatura, el tratamiento quirdrgico ofrece un mejor resultado cosmeético y radiologico
(18,23-25)

En la actualidad hay méas de 100 técnicas de fijacion quirdrgica de la articulacion
acromioclavicular descritas en la literatura. Se han descrito multiples cirugias de
tejidos blandos que pretenden recrear la funcion de los ligamentos coracoclaviculares
o acromioclaviculares dafiados. Estas incluyen procedimientos de ligamentoplastia,
transferencias musculares y reconstruccion de ligamentos con materiales autélogos,
alogénicos o sintéticos. La ligamentoplastia se refiere a la transferencia de una porciéon
de un ligamento existente, mas comunmente el ligamento coracoacromial. La
transferencia del ligamento coracoacromial del acromion a la clavicula distal resecada
fue sugerida por primera vez por Cadenat en 1917 e informada en 1972 por Weaver y
Dunn (26).

3.2. TECNICAS QUIRURGICAS EN LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR
Al principio, la transferencia conjunta del tendon hacia la porcion lateral de la
clavicula fue descrita por Dewar y Barrington (1965) para el tratamiento de luxaciones
de CA de alto grado, creando estabilizacion dinamica lateral de la clavicula, sin
embargo, el procedimiento fue abandonado debido a los malos resultados a largo

plazo. En 1972, Weaver y Dunn describié una técnica abierta para el tratamiento de la
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enfermedad aguda y luxaciones acromioclaviculares crénicas que consisten en una
reseccion clavicular distal con transferencia del ligamento coracoacromial a la cavidad
medular de la cara distal de la clavicula. Este procedimiento fue modificado por la
adicion de fijacion con tornillos, suturas pesadas o anclajes de sutura para proteger la
reconstruccién del ligamento (27).

La técnica de Bosworth consiste en la reducciébn de la articulacion
acromioclavicular mediante la colocacion de un tornillo de esponjosa 6.5 mm de la
clavicula a la base de la apdfisis coracoides, se coloca una arandela para evitar que la
cabeza del tornillo penetre en la clavicula. Una de las técnicas mas populares sigue
siendo la reconstruccion anatémica de los ligamentos coracoclaviculares con doble
tinel en la clavicula como lo describieron Mazzocca y colaboradores.

La técnica de reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) con placa gancho
consiste en la reduccion de la articulacion acromioclavicular mediante un implante
anatomico para el tercio distal de la clavicula, el gancho se coloca bajo el acromion y
el cuerpo del implante sobre la cara superior de la clavicula, posteriormente se colocan
tornillos corticales 3.5mm, neutros, bajo técnica AO hasta ocupar todos los agujeros
previstos en el cuerpo de la placa.

Los estudios biomecéanicos que comparan diversas técnicas quirargicas para la
reconstruccion de la articulacion acromioclavicular han informado que el injerto de
tenddn semitendinoso para la reconstruccion del ligamento coracoclavicular
proporciona una mejora sustancial en la estabilidad inicial y una carga hasta el fallo
equivalente a los ligamentos coracoclaviculares intactos. Aunque representa una
mejora biomecanica en comparacion con la transferencia del ligamento
coracoacromial, todavia faltan estudios comparativos prospectivos que confirmen la

relevancia clinica de estos hallazgos biomecanicos (28).

3.2.1. Reconstruccion de ligamentos coracoclaviculares mediante injerto
autoélogo de semitendinoso
En posicién de silla de playa a 60 grados de flexion. El borde medial de la
escapula debe llegar al borde de la mesa, permitiendo que el brazo se extienda sin

golpear esta Ultima. Se coloca un pequefio bulto debajo del borde medial de la
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escapula. El paciente recibe una combinacion de anestesia general y regional. La
anestesia regional consiste en un bloqueo interescalénico. La incisibn comienza en el
borde posterior de la clavicula aproximadamente 3.5 cm medial a la articulacién
acromioclavicular y se extiende hacia la apdfisis coracoides siguiendo las lineas de
Langer. La incision puede extenderse hacia atras si se necesita mas acceso. Se usa
un bisturi para cortar la piel y luego el electrocauterio con punta de aguja para realizar
hemostasia y disecar a la fascia deltotrapezoidal. Los colgajos de piel se elevan por
encima de la fascia para mejorar la visualizacion. Esto es bien tolerado por el hombro
debido a la vascularizacion de la region. La fascia se incide entre la insercion del
trapecio en la cara posterior de la clavicula y el origen del deltoides en la clavicula
anterior. Esta incisién se extiende medialmente, mas alla de la insercion del ligamento
conoide. Se desperiostiza la clavicula distal y el acromion. Se separan los tejidos
blandos. La exposicion se completa al liberar la clavicula y la articulacion
acromioclavicular de los tejidos blandos que impiden la reduccion articular. La apofisis
coracoides se expuso, los restos de ligamentos coracoclaviculares y la almohadilla
grasa que se encuentra entre ellos. Debe evitarse la diseccion medial agresiva
alrededor de la coracoides para proteger al nervio musculocutaneo.

Se obtiene injerto del semitendinoso de la pierna ipsilateral. Los extremos del
injerto se suturan con material de alta resistencia no absorbible en una configuracion
tipo Krakow para facilitar su manipulacion. Se realizan 2 tuneles con broca 3.5 mm,
uno en el acromion y el otro en el 1/3 distal de la clavicula, un loop de sutura no
absorbible se introduce debajo de la apdfisis coracoides utilizando una pinza curva,
esto para facilitar el paso y la traccion del injerto. Bajo visualizacion directa pasamos
el injerto por ambos orificios realizados. El extremo medial del injerto se dirige hacia la
parte posterior de la clavicula, al tubérculo conoideo (recreando el ligamento conoide)
para posteriormente dirigirlo hacia el anterior. ElI extremo lateral del injerto se dirige
hacia la linea trapezoidea en la cara inferior y anterior de la clavicula distal (imitando
al ligamento trapezoide). Se hace una lazada simple entre ambos extremos del injerto,
justo en la superficie anterior de la clavicula. Bajo visualizacion directa se efectla la
reduccion manual de la articulacion acromioclavicular, mientras un ayudante mantiene

la reduccidn, los extremos del injerto se lazan. Se verifica el mantenimiento de la
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reduccion de la articulacion acromioclavicular. La fascia deltotrapezial se cierra
cuidadosamente con puntos interrumpidos con sutura absorbibles (Vicryl 2.0, Ethicon).
El tejido celular subcutaneo afronta con suturas Vicryl 2.0 (Ethicon) puntos invertidos
y se utiliza una sutura Nylon 3.0 para el cierre de la piel con puntos subdérmicos (29).

3.2.2. Tipos de injertos con ligamentos

Los injertos empleados para las reparaciones de lesiones pueden ser de varios
tipos, dependiendo del donador, se pueden tener autoinjerto, aloinjertos o xenoinjertos.
El uso de autoinjertos es una de las técnicas mas empleadas y se ha convertido en el
estandar de oro pues supone grandes ventajas para el paciente como el hecho de que
es su propio tejido lo cual elimina la posibilidad de un rechazo inmune, no obstante,
esta técnica no es lo mejor para las lesiones extensas pues en estas Ultimas se
requieren recolecciones importantes de tejido lo que implica morbilidad en el sitio
donador. Los aloinjertos y los xenoinjertos eliminan esta ultima complicacion, sin
embargo, en ambos se pueden presentar reacciones inmunes que llevan al rechazo
(aunque menor frecuente en los aloinjertos), ademas representan para el paciente el
riesgo de transmision de enfermedades como el VIH, la hepatitis y la encefalitis bovina
espongiforme. Los aloinjertos, se han popularizado por su ventaja sobre el xenoinjerto
en cuanto al rechazo inmune y sobre el autoinjerto por la reduccion de morbilidades
en lesiones extensas, entre sus desventajas se encuentran los costos y la
incorporacion a los tejidos (30).

Existen injertos sintéticos como una alternativa a los auto, alo y xenoinjertos,
algunos ejemplos incluyen al Gore-Tex ®, Stryker Dacron ®, Ligastic ® (y su evolucion
a ligament augmentation and reconstruction system LARS ®), Leeds-Keio ® y otros
mas. Sin embargo, muchos de estos injertos son costosos para los pacientes y muchos
de ellos fallaron o0 aun se encuentran en estudio, entre sus principales problemas se
encuentra la compatibilidad, pues al ser injertos sintéticos se tiene una gran tasa de
rechazo o inflamacion en los tejidos circundantes; la ciencia no ha dejado de lado la
idea de usar este tipo de injertos y muchos contintan en desarrollo (30).

Por dltimo, la ingenieria de tejidos es una promesa interesante y probablemente

mejor alternativa que los injertos sintéticos, sin embargo, su uso aun se encuentra en
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etapas de investigacién y probablemente pasen algunos afios mas hasta que se les
pueda tener como una alternativa de tratamiento con alta disponibilidad (30).

3.2.3. Reduccién abierta y fijacién interna con placa gancho

La técnica de reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) con placa gancho, implica
la reduccion de la articulacion empleando un implante anatémico en el tercio distal de
la clavicula, el gancho se posiciona debajo del acromion y el implante se posiciona
sobre sobre la cara superior de la clavicula, una vez realizado esto, se utilizan cortillos
cortical 3.5 mm bajo técnica AO hasta ocupar todos los agujeros del cuerpo de la placa
(32).

Esta técnica fue descrita en 1976 por Balser, en ella se hace uso de una placa tipo
LCP de 3.5 mm (Locking compression plate, placa de compresién cerrada), tal como
su nombre lo indica, tiene un gancho que se coloca por debajo del acromion (Figura
1).

Figura 1. Radiografia de hombro después de la colocaciéon de una placa gancho
para el tratamiento de la luxacién de la articulacién acromioclavicular.

Fuente: Zimbron et al. (32).

Para la colocacion de esta placa, el paciente debe estar en posicion tumbona o silla
de playa, cuidando que el cuello quede en una buena posicibn para evitar la
hiperextension, se coloca una bolsa de arena debajo de la columna dorsal lo cual

permite que la escapula caiga hacia atras, esto hace mas facil la alineacion y la
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reduccion de la fractura. La insercion se realiza de manera superior (conocida como
en sablazo) o transacromial, se expone la fascia deltoidotrapecial con cuidado de no
lesionar los nervios supraclaviculares laterales. Para realizar la reduccion, se procede
a elevar el brazo hacia la clavicula y dejarlo sujetado, el acromion se reduce con
respecto a la clavicula en los planos horizontal y vertical y se puede fijar con una aguja
de Kirschner introducidas a través de la clavicula distal, se identifica la cara posterior
de la capsula articular acromioclavicular y se procede a desprender las fibras
extracapsulares del trapecio por aproximadamente 5 mm a partir del borde medial del
acromion, esto permitira la insercion del gancho de la placa, después se determina la
longitud de la placa con un implante de prueba. Una vez determinada la longitud que
debe tener la placa se coloca la placa seleccionada y se comprueba su adecuada
colocacion y longitud mediante imagenes, se fija temporalmente y empleando un motor
quirdrgico se inserta la aguja de Kirschner a través de una guia de broca en el agujero
distal de la placa y se procede a fijar la placa con tornillos de bloqueo 3.5 mm o
corticales de 3.5 mm (33).

3.3. VALORACION CLINICA POSTQUIRURGICA DE LA LUXACION
ACROMIOCLAVICULAR

La evaluacion postquirdrgica mediante scores funcionales ha ido adquiriendo
cada vez mayor importancia, ya que permiten determinar la eficacia del tratamiento y
sirve como una herramienta de investigacion para las cirugias. El instrumento ideal de
medicidon debe ser simple de administrar, confiable y tener validez (34). Sin embargo,
actualmente no existe consenso en la literatura para la utilizacion de algin método
estandar y universal para evaluar el hombro.

Las medidas de resultado informadas por el paciente se han convertido en una
parte importante de las evaluaciones utilizadas en estudios clinicos.

Una de las medidas de resultado destinadas a la extremidad superior trastornos
son las discapacidades de 30 elementos del brazo, hombro y cuestionario de mano
(DASH), que ha sido evaluado con respecto a la confiabilidad, validez transversal y

validez longitudinal en una variedad de trastornos del brazo (35).
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Publicado en 1981 con el objetivo de obtener informacién sobre pacientes con
artritis de hombro sometidos a una artroplastia total de hombro, la Universidad de
California (UCLA Shoulder Score) es una de las medidas PRO de hombro mas
antiguas que se utilizan actualmente. Este instrumento tiene 3 dominios: el primero o
Modulo de Discapacidad/Sintomas es un cuestionario de 11 preguntas que explora la
limitacion funcional en diferentes actividades cotidianas del individuo. El segundo o
Médulo de Trabajo es opcional, consta de 4 preguntas que evaltan la limitacidén
funcional durante el desempefio de actividades laborales y el tercero o Mdédulo de
Actividades Especiales Deportes/Musicos también opcional, consta de 4 preguntas
gue miden la limitaciéon funcional para tocar un instrumento musical, practicar un
deporte, 0 ambos.

El cuestionario Quick-DASH nos permite hacer una evaluacion y registro rapido
de la percepcion de la limitacién funcional de los pacientes con patologias de las
extremidades superiores, con lo cual podemos comparar cambios entre cada consulta
médica y ver de una manera mas obijetiva las variaciones en el compromiso funcional
de éstos. Por lo que se constituye en un método practico para evaluar y realizar el
seguimiento en pacientes ambulatorios. En un estudio realizado en Estados Unidos en
2019, el puntaje promedio de hombro de los cirujanos estadounidenses de hombro y
codo mejoro de 74 +/- 7 puntos antes de la operacion a 86 +/- 8 puntos después de la
operacion en el grupo Weaver-Dunn, y de 74 +/- 4 puntos a 96 +/- 5 puntos en el grupo
de tendones semitendinosos (P <0.001 para ambas técnicas). La puntuacion media
constante mejoré de 70 +/- 8 puntos a 81 +/- 8 puntos en el grupo Weaver-Dunn, y de
71 +/- 5 puntos a 93 +/- 7 puntos en el grupo de tendones semitendinosos (P <0.001).
Los resultados en el grupo del tendon semitendinoso fueron significativamente mejores
gue en el grupo Weaver-Dunn (P <0.001). Las mediciones radiolégicas mostraron una
distancia coracoclavicular media de 12.3 +/- 4 mm en el grupo Weaver-Dunn que
aumento a 14.9 +/- 6 mm bajo carga de estrés, en comparacion con 11.4 +/- 3 mm que
aument6 a 11.8 +/- 3 mm bajo estrés en el grupo de tendones semitendinosos. La
diferencia durante la carga de estrés fue estadisticamente significativa (p = 0.027). En
el grupo de tendones semitendinosos, el desplazamiento horizontal del extremo de la

clavicula lateral podria reducirse en todos los casos con luxacién de tipo IV (36).
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4. ANTECEDENTES

Un estudio realizado en 2019 en China fue disefiado para comparar los resultados
quirargicos de una placa de gancho con reconstruccion de ligamento coracoclavicular
(CC) de doble tunel mediante transferencia de tendon unido versus cirugia de placa
de gancho simple para la reparacién de luxaciones articulares acromioclaviculares
(CA) de tipo lll y V agudas de Rockwood. En total, 25 pacientes en el grupo LR y 26
en el grupo HP completaron el seguimiento. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en edad, sexo, tipo de Rockwood, tiempo de colocacion, costo total y
duracion del seguimiento entre los grupos LR y HP (p> 0.05). Sin embargo, en
comparacién con el grupo HP, la duracién quirdrgica y la longitud de la incisién fueron
mas largas en el grupo LR (92.08 £19.25 vs. 56.54 +21.29 miny 13.64 £0.90 vs. 6.65
+ 1.01 cm, respectivamente, p <0.05). Ademas, no hubo diferencias significativas en
los puntajes VAS preoperatorios, pero el puntaje VAS postoperatorio fue menor en el
grupo LR que en el grupo HP (2.52 + 1.19 vs. 4.12 + 1.45, respectivamente, p <0.05).
Ademas, los pacientes en el grupo LR tuvieron un puntaje DASH y ASES notablemente
mas alto (89.56 + 2.80 vs. 79.31 + 4.97 y 92.60 + 2.79 vs. 82.35 + 3.44,
respectivamente, p <0.05). La tasa de resultado general excelente o buena, segun lo
evaluado por el puntaje de Karlsson, fue 92.00% (23/25) y 50.00% (13/26),
respectivamente (p <0.05). Los hallazgos de la RM revelaron un buen estado de los
ligamentos reconstruidos y la interfaz tenddn-hueso. La incidencia de complicaciones
fue menor y la tasa de satisfaccion fue mayor en el grupo LR que en el grupo HP (1/25
vs. 16/26 y 23/25 vs. 14/26, respectivamente, p <0.05) (37,38).

En México, en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez» del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en julio de 2019, se realizé
un estudio de la técnica quirdrgica que consiste en la reconstruccion anatdémica de los
ligamentos coracoclaviculares mediante un injerto del tendén del semitendinoso, sin
tuneles en la clavicula y sin ningun dispositivo de fijacién, ya que se utilizan solo
suturas, se encontré que este procedimiento es un método eficaz y confiable para
estabilizar la articulacion. Se requieren estudios que informen los resultados

funcionales y radioldgicos con el empleo de esta técnica quirdrgica para entonces
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poder asegurar que tiene ventajas sobre otras opciones terapéuticas existentes en la
actualidad (39).
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones de la articulacion acromioclavicular representan el 12 % de las
lesiones de hombro, aumentando esta incidencia a 40 % en atletas y en personas que
se dedican a labores de carga. La mayoria de estas lesiones ocurren en la 3.° década
de la vida y es mas frecuente en hombres.

El tiempo de recuperacion de una lesién grado | es de 2 semanas, grado I, 4
semanas, grado llI-VI de 6-8 semanas, dependiendo del procedimiento que se realice
para corregir el defecto. En las lesiones agudas donde se realiza una estabilizacion
temporal, se recomienda limitar la movilidad del hombro hasta la retirada del material.
Esto se realiza a las 6-8 semanas en el caso de agujas o el tornillo de Bosworth, siendo
hasta los 3 meses en la retirada de una placa gancho. Las reconstrucciones
anatoémicas con aloinjerto o autoinjerto se han popularizado recientemente (11).
Rodeo et al. estudiaron la resistencia al arrancamiento de un injerto autélogo transoseo
en un modelo canino. La resistencia biomecanica era progresivamente mayor con el
paso de las semanas. A las 12 semanas, el arrancamiento se producia en la parte
media del tendon indicando una adecuada curacion en la unién hueso-tendon. Los
autores de este estudio recomiendan la protecciéon del ligamento durante 8 semanas
tras la reconstruccion.

En el Hospital General Regional 2 «Guillermo Fajardo Ortiz», las lesiones grado I-Ill se
manejan de manera conservadora con inmovilizador de hombro universal y
seguimiento en su unidad de medicina familiar; sin embargo, en las lesiones grado V-
VI se realiza reduccion abierta y fijacion interna con placa gancho de 3.5 mm; no
obstante, en la actualidad, esta no es la Unica técnica disponible y probablemente
existen opciones terapéuticas que ofrecen mejores resultados para los pacientes, con
una mejor recuperacion de la articulacion a largo plazo.

La placa gancho de 3.5 mm con la que cuenta el hospital es de perfil alto, provocando
la disminucion del espacio subacromial, limitando asi la abduccién del hombro en
promedio a 75-100 grados y la flexibn 30-40 grados, provocando pinzamiento
subacromial y dolor siendo, principalmente, estas las indicaciones para retirar la placa;
ademas, no se realiza la reparacion de los ligamentos coracoclaviculares, propiciando

inestabilidad y discinesia del hombro, por lo que se programa a los pacientes para
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retiro de material de osteosintesis a las 8 semanas postquirargicas, prolongando la
incapacidad laboral de 12-16 semanas.

En 2019, en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez» del Instituto Mexicano del Seguro Social, se realizé un estudio sobre el
tratamiento de luxacién acromioclavicular grado IlIl con injerto de semitendinoso y
extraccion distal de la clavicula, con resultados alentadores ya que permite una
estabilidad adecuada y restaura las propiedades biomecanicas de dicha articulacion.

Se considera sencillo y facil de realizar; sin embargo, solo se realizé a 1 paciente
y no se reportaron resultados funcionales. Existen 2 protocolos de investigacion
realizados en China en 2018 y 2019, donde se describe una técnica quirtrgica basada
en la reconstruccion de ligamentos coracoclaviculares con injerto de isquiotibiales sin
reseccion clavicular, con buenos resultados biomecanicos. En esta serie tampoco se
reportaron resultados funcionales, se evaluaron a 12 pacientes.

Por lo anterior, y por lo descrito en el marco teérico, se considera que la
reconstruccion anatomica de los ligamentos coracoclaviculares con injerto de
isquiotibiales es una opcion terapéutica viable, facil de realizar y biomecanicamente
eficiente, ya que se restaura la inestabilidad vertical y horizontal, evitando la discinesia,
proporcionando asi una adecuada funcion del hombro sin necesidad de requerir
reintervenciones quirurgicas, alcanzando el 100 % de recuperacion en 12 semanas,

disminuyendo las complicaciones y el tiempo de incapacidad laboral.

5.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por lo tanto, se establecio la siguiente pregunta cientifica:

¢,Cudles son los resultados postquirdrgicos del tratamiento de la LAC grado IV-VI
agudas de Rockwood mediante la reconstruccion de ligamentos coracoclaviculares vs.
la reduccion abierta y fijacion interna con placa gancho en los pacientes atendidos en
el Hospital General Regional nimero 2 de la Delegacion Sur de la Ciudad de México

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)?
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6. OBJETIVO

6.1.

Objetivo general

Evaluar los resultados clinicos y radiogréaficos de pacientes tratados mediante la

reconstruccién anatoémica de ligamentos coracoclaviculares mediante injerto autélogo,

en contraste con aquellos sometidos a fijacion transarticular con placa gancho.

6.2.
6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

Objetivos especificos

Evaluar el resultado funcional mediante el cuestionario DASH de pacientes
tratados con injerto autélogo vs. placa gancho.

Analizar las medidas radiogréficas postquirdrgicas, en proyeccién zanca y
anteroposterior, en pacientes tratados con injerto autologo vs. placa gancho.
Determinar el indice de pacientes que requirieron reintervencion quirdrgica
tratados con injerto autélogo vs. placa gancho.

Determinar los dias de incapacidad postquirdrgicas en ambas técnicas
quirdrgicas, diferenciando en funcién de la intervencidon primaria y la

reintervencion en los casos correspondientes.
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7. MATERIAL Y METODOS

Se ejecutd un estudio comparativo, observacional, prospectivo, transversal y
retroprolectivo. Se llevé a cabo por el servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital General Regional numero 2 «Villa Coapa», perteneciente a la Delegacion Sur
de la Ciudad de México del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado sobre
Calzada de las Bombas numero 117, colonia Exhacienda Coapa, alcaldia Tlalpan,
Ciudad de México, México, codigo postal: 14310; posterior a su aprobacién por parte
del Comité de Etica e Investigacion del hospital homénimo, sobre una muestra de 37
pacientes de entre 18 y 50 afios, ambos sexos, diagnosticados con luxacion
acromioclavicular aguda grado IV-VI de Rockwood, e intervenidos quirdrgicamente
mediante la reconstruccion de ligamentos coracoclaviculares con injerto autélogo o
con placa gancho, entre junio de 2021 y junio de 2022.

Fueron excluidos sujetos con luxacion acromioclavicular crénica, con
padecimientos psiquiatricos, individuos con cirugia previa en la que se haya tomado
injerto de isquiotibiales o palmar, los que no cumplieron con las valoraciones
preoperatorias correspondientes, con lesion de manguito de los rotadores o con
fracturas periarticulares. A los potenciales participantes se les explico los objetivos, los
beneficios y el riesgo, y se recabd la firma del consentimiento informado como medida
de aceptacion del estudio.

Una vez obtenido el consentimiento, se procedié a recabar los datos generales del
paciente (edad y género), asi como el tipo de LAC (grado de Rockwood) y los datos
de la cirugia (cirugia realizada, necesidad de reintervencion y dias de incapacidad). A
los 6 meses del procedimiento, se recabd la informacion de la evolucion mediante el
cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), para cada grupo de
pacientes (sometidos a la reconstruccidn de ligamentos coracoclaviculares con injerto
autélogo o con placa gancho). Asimismo, se evalu6 radiograficamente el espacio
coracoclavicular, y se reportdé el promedio obtenido de las proyecciones zanca y
anteroposterior.

El DASH es un cuestionario autoadministrado que consta de un cuerpo central de

30 items. Cada item se puntta de 1 a 5, basada en una escala tipo Likert de 5 puntos,
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con valores crecientes en funcion de la intensidad de los sintomas: siendo 1 sin
dificultad o sin impacto, y 5 imposible de realizarlo.

La puntuacion de los items se codificd en 4 dimensiones: funcién (preguntas de la
1 a la 23), dolor (preguntas 24, 25, 26 y 29), fuerza (preguntas 27, 29 y 30) y rigidez
(pregunta 28), y los puntajes obtenidos se transformaron en una escala del 0 al 100
%, clasificandose en tres grados: no comprometida o excelente (< 25 %),
comprometida o moderada (26 y 75 %) y mala o grave (> 75 %).

Los datos fueron vaciados en una hoja de calculo del programa Microsoft ® Excel
® para Windows ®, en donde fueron codificados y exportados al programa IBM ®
SPSS ®, version 24, para Windows ®, para su analisis.

Se obtuvo estadistica descriptiva para variables cuantitativas: para aquellas con

distribucion normal, se emple6 la media como la medida de tendencia central y la
desviacion estandar (x) como medida de dispersion y, para las que mostraron una
distribucion no normal, se empled la mediana y el rango intercuartilico (RIC). Para
conocer la distribucion de las variables cuantitativas, se utilizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables categoricas se reportaron en frecuencias y
porcentajes.
Para las comparaciones de las variables de estudio en funcion del tipo de cirugia
ejecutada, se empleod la prueba t de Student (en caso de variables con distribucion
normal) o la prueba U de Mann-Whitney (en caso de variables con otra distribucion);
mientras que, para comparar variables cualitativas, se utilizd la prueba exacta de
Fisher en las dicotomicas y la x? de Pearson en las politmicas.

Un valor por debajo de 0.05 fue tomado como significativo.
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8. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 37 pacientes, de los cuales 24 (64.9 %) fueron
hombres y 13 (35.1 %) fueron mujeres. La mediana de la edad del grupo fue de 29
(RIC 27.5 — 32.5) afos, siendo 29.5 (RIC 28 — 38.5) afios para los hombres y una
media de 29.3 (x 2.9) afios para las mujeres. Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (U de Mann Whitney 125.5, p = 0.3385).

La distribucion de los seleccionados de acuerdo con la gravedad de la luxacién
acromioclavicular aguda se muestra en la figura 2, mientras que la tabla 1 ilustra
su clasificacion en funcion de las dimensiones del cuestionario DASH y la
calificacion obtenida. Asimismo, la mediana del espacio coracoclavicular
postquirargico fue de 0 (RIC 0 — 3) milimetros.

La mediana de los dias de incapacidad fue 63 (RIC 56 — 77). 14 (37.8 %)
seleccionados fueron reintervenidos quirdrgicamente, registrandose un periodo de
incapacidad de 28 dias en todos los casos.

25 (67.6 %) participantes fueron sometidos a reduccion abierta y fijacion interna
con placa gancho de 3.5 milimetros, mientras que a 12 (32.4 %) individuos se les
realizo una reconstruccion de ligamentos coracoclaviculares con injerto autologo.

La mediana de la edad de los participantes sometidos a placa gancho fue de 30
(RIC 28 — 35) afios, mientras que la de los individuos sometidos a reconstruccion
fue de 28 (RIC 26 — 29) afos. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (U
de Mann Whitney 78, p = 0.0178, figura 3).

Asimismo, 13 (54.2 %) de los hombres fueron operados con placa gancho,
mientras que 12 (92.3 %) de las mujeres recibieron esta técnica. En contraste, 11
(45.8 %) hombres recibieron reconstruccion con ligamento autdlogo, y solamente
una mujer (7.7 %) fue sometida a esta técnica. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (prueba exacta de Fisher p = 0.027, figura 4).

Respecto a la gravedad de la LAC, 18 (72 %) seleccionados fueron clasificados
como Rockwood 1V, 6 (24 %) como Rockwood Vy 1 (4 %) como Rockwood VI en
los individuos en quienes se les coloco placa gancho, mientras que los pacientes
gue fueron sometidos a reconstruccion a 7 (58.3 %) se les identific6 como
Rockwood 1V, a 4 (33.3 %) como Rockwood V y a 1 (8.3 %) como Rockwood VI.
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Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (prueba X2 de Pearson
p = 0.681).

El contraste de la clasificacion de las dimensiones del cuestionario DASH en
funcion de la técnica quirtrgica comparada se muestra en la tabla 2. En todas las
dimensiones evaluadas, las proporciones de «ausente o excelente» fueron
significativamente mayores en el grupo de sujetos sometidos a reconstruccion con
ligamentos autdlogos frente a aquellos con reduccién abierta y fijacién con placa
gancho (prueba X ? de Pearson p < 0.05 en todos los casos, tabla 2).

La mediana del espacio coracoclavicular postquirdrgico solamente se obtuvo de
los pacientes sometidos a reconstruccion con ligamentos autélogos, siendo este
valor de 3.5 (RIC 3.0 — 4.0) milimetros. La media de los dias de incapacidad de los
pacientes a quienes se les coloco placa con gancho fue de 33.1 (= 7.3), mientras
gue los intervenidos con reconstruccion fue de 28.6 (+ 4.2). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (t de Student 4.26, p = 0.0001, figura 5).

Finalmente, 14 (56 %) de los pacientes con reduccion abierta y fijacion con placa
gancho fueron sometidos a una reintervencion quirdrgica, mientras que ninguno de
los pacientes que recibieron la reconstruccion requirié una segunda cirugia en el
lapso de 6 meses de vigilancia (prueba exacta de Fisher p = 0.001, figura 6).
Asimismo, la reduccion abierta y fijacion con placa gancho aumento 2.3 veces el
riesgo de reintervencidn respecto a la reconstruccion con ligamentos autélogos
(intervalo de confianza del 95 %: 1.5 — 3.5, p = 0.001, figura 6).
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67.57% Rockwood IV
27.03% Rockwood V
mm 5.41% Rockwood VI

Total = 37 participantes.

Figura 2. Distribucién de los seleccionados en funcién de la gravedad de la LAC.

Fuente: informacion propia.
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Figura 3. Contraste de las edades de los seleccionados en funcién de la técnica
quiruargica realizada.

Cada punto representa un participante. Las barras representan la mediana, mientras
gue la dispersion el rango intercuatrtilico.

Fuente: informacion propia.
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Figura 4. Balance de la proporciéon de pacientes sometidos a cada técnica
analizada en funcién de su género.

Fuente: informacion propia.
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Figura 5. Contraste de los dias de incapacidad en funcion de la técnica quirargica
realizada.

Fuente: informacion propia.
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Figura 6. Comparacién de la proporciéon de pacientes que requirieron una
reintervencion quiruargica de acuerdo con la técnica realizada.

Fuente: informacion propia.
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Tabla 1. Clasificacion de los participantes con base en las dimensiones del

cuestionario DASH.

Comprometida, o

Excelente, o

Dimensién Mala, o grave (%)
moderada (%) ausente (%)
Funcién 17 (45.9) 12 (32.4) 8 (21.6)
Dolor 19 (51.4) 10 (27) 8 (21.6)
Fuerza 5(13.5) 21 (56.8) 11 (29.7)
Rigidez 19 (51.4) 8 (21.6) 10 (27)

Fuente: informacion propia.

Tabla 2. Comparacion de las dimensiones del cuestionario DASH, de acuerdo

con la técnica quirurgica realizada.

Reconstruccion
Clasificaciéon Placa gancho (%) con ligamento Valor de p
autélogo (%)
Funcion
Mala 17 (68) 0 (0)
Moderada 8 (32) 4 (33.3) < 0.0001*
Excelente 0 (0) 8 (66.7)
Dolor
Grave 18 (72) 1(8.3)
Moderado 7 (28) 3 (25) < 0.0001*
Ausente o leve 0 (0) 8 (66.7)
Fuerza
Mala 5 (20) 0 (0)
Moderada 16 (64) 5 (41.7) 0.018*
Excelente 4 (16) 7 (58.3)
Rigidez
Grave 19 (76) 0 (0)
Moderada 6 (24) 2 (16.7) < 000017
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Ausente o leve

0 (0)

10 (83.3)

*, significancia estadistica, prueba X ? de Pearson.

Fuente: informacion propia.
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9. DISCUSION

La luxaciéon de la articulacion acromioclavicular se observa frecuentemente en
adultos jévenes y activos (40). En el presente estudio, la mediana de la edad del grupo
fue de 29 (RIC 27.5 — 32.5) afios, con una mayor proporcién de hombres que mujeres
(2:1). Se han propuesto varias modalidades de tratamiento, incluidos: los métodos de
estabilizacién transarticular y extraarticular para la luxacion aguda de la articulacion
AC, con sus respectivos resultados clinicos y complicaciones.

La placa de gancho suele ser la técnica de eleccién alrededor del mundo y la
preferida en la sede del estudio (67.6 %). El procedimiento es técnicamente sencillo y
sus resultados son efectivos. Sin embargo, la reduccion abierta y fijacion transarticular
con placa gancho puede inducir: erosion 0sea, pinzamiento del hombro y dafio del
manguito rotador, y asociarse a complicaciones como rotura del metal, aflojamiento,
recurrencia de la inestabilidad, migracion y dafo del sistema neurovascular, lo que
puede derivar en resultados funcionales insatisfactorios (7). De acuerdo con una
revision sistematica sobre 34 estudios que incluyeron 939 pacientes, que tuvo como
objetivo analizar los resultados clinicos y radiograficos después del tratamiento
quirdrgico de la inestabilidad de la AC, si bien todas las modalidades de tratamiento
mejoraron los resultados de los pacientes, las placas de gancho y los alambres de
Kirschner tuvieron la tasa mas alta de complicaciones (26.3 %) (41).

Ademas, se recomienda la extraccion de la placa gancho como una intervencion
quirdrgica secundaria, por pinzamiento subacromial y fracaso del implante (42,43). En
la actualidad, el lugar de la estabilizacion transarticular con placa de gancho es
desafiado por la reconstruccion del ligamento coracoclavicular extraarticular. En la
Ultima década, los materiales para reconstruir la articulacion CC evolucionaron
significativamente, incluyendo: ligamento autélogo, LARS ®, cabestrillo de
polidioxanona (PDS ®) reabsorbible, tornillo y cable de titanio multifilamento, entre
otros (2).

En el presente estudio, se ejecutd un estudio comparativo entre dos técnicas
quirdrgicas ampliamente utilizadas para la luxacion aguda de la articulaciéon AC: la

reduccion abierta y estabilizacidn transarticular con placa gancho, y la estabilizacion
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extraarticular mediante la reconstruccion de ligamentos coracoclaviculares con injerto
autélogo.

La reconstruccion de la articulacion AC mediante una sutura, un ligamento sintético
o un aloinjerto se puede utilizar para tratar la luxacién aguda de la articulacion AC sin
modificar la anatomia y biomecanica de la articulacion AC, y proporciona una mejor
solucién quirdrgica desde las perspectivas anatomica y biomecanica (26).

Desde la perspectiva funcional, en el presente estudio, los resultados de las cuatro
dimensiones identificadas a través del cuestionario DASH mostraron una mayor
proporcion de individuos clasificados con una funcionalidad y fuerza excelentes, asi
como una presencia de dolor y rigidez leve o ausente, a los 6 meses del postoperatorio,
en el grupo de pacientes sometidos a reconstruccion (tabla 2).

Estos hallazgos son equiparables a lo reportado por Gao et al. quienes, a traves de
un estudio de casos y controles de 24 pacientes en cada grupo, con una media de
edad de 36 afios, compararon los resultados postquirurgicos la reduccion abierta y
fijacion transarticular con placa gancho con la estabilizacion coracoclavicular
extraarticular en pacientes con LAC aguda Rockwood V evidenciando, en un
seguimiento con una media de 11 + 0.9 meses, que la reconstruccion mostro
resultados superiores en el dolor, el rango de movimiento y las actividades de la vida
cotidiana postoperatorios respecto a los sujetos que se les coloco placa gancho (p <
0.001 en todos los casos) (44).

Asimismo, se han descrito diferencias en la reduccion del espacio coracoclavicular
(CC) en funcion de la técnica quirdrgica: de acuerdo con Yoon et al., quienes
ejecutaron un estudio de casos y controles que compard 42 pacientes que se
sometieron a cirugia por una luxacioén aguda inestable de la articulacion AC, y que
fueron divididos en dos grupos segun la modalidad de tratamiento: fijacién interna con
placa gancho (grupo I, 24 casos) o reconstruccién del ligamento CC (grupo I, 18
casos), reportaron que la distancia CC mejordé de una media de 215.7 % + 50.9 %
antes de la operacién a 106.1 % = 10.2 % al final del seguimiento en el grupo |, y de
239.9 % + 59.2 % antes de la operacion a 133.6 % * 36.7 % al final del seguimiento
en el grupo Il, siendo la mejora en el grupo | fue significativamente superior a la del
grupo Il (p <0.001) (45).
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Sin embargo, en el presente estudio, la mediana del espacio CC postquirirgico
solamente se obtuvo de los pacientes sometidos a reconstruccion con ligamentos
autologos, siendo este valor de 3.5 (RIC 3.0 — 4.0) milimetros promedio entre las dos
proyecciones, por lo que un contraste entre técnicas no fue posible llevarse a cabo.
Asimismo, en ambos casos, no se registraron los valores preoperatorios del espacio
CC.

Se identific6 que la totalidad de los pacientes que fueron reintervenidos
quirdrgicamente en el seguimiento de 6 meses pertenecieron a los sujetos sometidos
a reduccion abierta y estabilizacién transarticular con placa gancho, representado un
56 % de estos pacientes, e implicando un aumento de 2.3 veces el riesgo de
reintervencion respecto a la reconstruccién con ligamentos autélogos (intervalo de
confianza del 95 %: 1.5 — 3.5, p = 0.001, figura 6); sin embargo, como se mencioné
previamente, el retiro de la placa gancho forma parte del plan quirdrgico de este
procedimiento, especialmente en los casos de osteodlisis subacromial y dolor
persistente (45). Un analisis de las indicaciones de la reintervencion es necesario en
futuras investigaciones.

Finalmente, se ha identificado que la recuperacion de una reconstruccion
extraarticular del ligamento CC con injerto autélogo es menor respecto a la reduccién
abierta con fijacion interna con placa gancho (46). En este estudio, la media de los dias
de incapacidad de los pacientes a quienes se les coloco placa con gancho fue de 33.1
(= 7.3), mientras que los intervenidos con reconstruccion fue de 28.6 (+ 4.2) (p =
0.0001, figura 5).

Este menor numero de dias de incapacidad podria deberse a las ventajas del
procedimiento quirdrgico: propiedades biomecanicas mejoradas, ausencia de
implantacion de cuerpos extrafios, fijacion biologica, reconstruccion anatomica y
rehabilitacion temprana (47), o a las mejoras en la funcionalidad y sintomatologia
registradas en el seguimiento a 6 meses (tabla 2). Es necesario un analisis mas amplio
gue identifique las causas de estas diferencias.

El presente estudio tuvo limitaciones que son inherentes a estudios similares,
observacionales y no aleatorizados. En particular, existieron diferencias significativas

en la edad y el género de los seleccionados en funcion de la técnica quirdrgica, siendo
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mas jovenes y con una mayor proporcién de hombres los pacientes sometidos a
reconstruccién con ligamento autélogo (figuras 3 y 4), lo que podria indicar un sesgo
en la inclusién de los participantes, con variables de confusion no recabadas por los
investigadores del estudio.

36



10.CONCLUSION

La reconstruccién extraarticular de ligamentos coracoclaviculares, en el tratamiento
de la luxacion acromioclavicular aguda grado IV-VI de Rockwood, mostré resultados
postquirdrgicos funcionales superiores a la reduccién abierta y fijacion transarticular
con placa gancho, en el seguimiento a 6 meses.

Esta técnica quirdrgica, caracterizada por una fijacion estable, menos
complicaciones y un efecto de tratamiento satisfactorio, tiene un potencial de gran valor
clinico. A pesar de lo anterior, este procedimiento mejorado necesita una investigacion
continua y profunda en las practicas clinicas, lo que nos ayudard a obtener

conclusiones mas completas y sistematizadas.
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12. ANEXOS
12.1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\O)
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIALUNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion
enprotocolos de investigacion (adultos)

Nombre del estudio:

EVALUACION DEL TRATAMIENTO DE LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR
GRADO IV-VI DE ROCKWOOD MEDIANTE LA RECONSTRUQCI()N DE
LIGAMENTOS CORACOCLAVICULARES CON INJERTO AUTOLOGO VS. PLACA
GANCHO

Patrocinador externo (si
aplica):

No Aplica

Lugar y fecha:

Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General Regional nimero 2 «Villa
Coapa», perteneciente a la Delegacion Sur de la Ciudad de México del Instituto
Mexicano del Seguro Social, ubicado sobre Calzada de las Bombas nimero 117, colonia
Exhacienda Coapa, alcaldia Tlalpan, Ciudad de México, México, codigo postal: 14310

NUmero de registro
institucional:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Pendiente
Evaluar los resultados postquirtirgicos del tratamiento de la luxacion
acromioclavicular grado IV-VI mediante la reconstruccion de ligamentos

coracoclaviculares vs. placa gancho

Procedimientos:

Si usted acepta participar en el presente estudio, su cirugia para tratar la luxacion que
tiene en el hombro (acromioclavicular), sera realizada mediante una de dos técnicas, las
cuales seran elegidas al azar; ambas técnicas han sido empleadas previamente en
personas. Se tomaran datos de su expediente como nombre, edad, sexo, el hombro
afectado (derecho o izquierdo), algunos datos de su cirugia y posterior a esta, se vigilara
su recuperacion durante los siguientes 6 meses, para conocer como las actividades que
puede realizar.

Posibles riesgos y
molestias:

Ambos tipos de procedimientos han sido empleados previamente en personas, sin
embargo, como cualquier cirugia tienen riesgos como: dolor, infeccién de la herida,
sangrado, etc.

El equipo de cirujanos y médicos que lo atienden evitard que usted experimente
cualquier molestia, ya sea que participe o no en el estudio, su salud sera lo principal para
los médicos.

Informacion sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:

No Aplica

Participacion o retiro:

Voluntario, usted puede decidir libremente si quiere participar o no en el estudio, tambien
puede decidir su salida en cualquier momento, sin que esto afecte su tratamiento
presente o futuro. Si usted decide no participar o salir del estudio, los investigadores no
lo trataran de convencer para que se quede.

Privacidad y
confidencialidad:

Los datos que se tomen seran resguardados por los cirujanos y médicos que lo atienden,
estos se mantendran solamente para los propoésitos del estudio y nadie méas tendra
acceso aellos.

Declaracién de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

o No acepto participar en el estudio

o Si acepto participar

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Irma Alejandra Jiménez Abud
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Colaboradores: | Dr. Jaime Antonio Gbmez Mendiola, Dra. Carla Beatriz Fonseca Soto

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de
Investigacion en Saluddel CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico:
comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del Nombre y firma de quien obtiene el
participante consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, Nombre, direccion,
relacion y firma relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013

12.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: 1

NOMBRE:
EDAD:
GENERO:

CLASIFICACION DE ROCKWOOD:

CIRUGIA REALIZADA:

TIEMPO QUIRURGICO: MINUTOS
COMPLICACIONES:

SE REQUIRIO INTERVENCION: Si No
RAZON DE LA REINTERVENCION:

MEDIDAS RADIOGRAFICAS (ESPACIO CORIOCLAVICULAR):

PROYECCION ZANCA:
ANTEROPOSTERIOR:
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DIAS DE INCAPACIDAD:
RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DASH A LOS 6 MESES:
DOLOR:
FUNCION:
FUERZA:
RIGIDEZ:
OBSERVACIONES:

12.3. ESCALA DE DASH

Escala DASH Online en Espafiol
Cuestionario de discapacidad de Hombro, codo y mano
1- Abrir un frasco nuevo o muy apretado
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
2- Escribir
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Incapaz
3- Girar una llave
Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
e Incapaz
4- Preparar la comida
Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Incapaz
pujar una puerta pesada
Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Incapaz

5-E
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6- Poner un objeto en un estante ubicado por encima de su cabeza
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
Dificultad severa
e Incapaz
7- Realizar tareas domésticas pesadas (fregar el suelo, limpiar la pared...)
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
8- Podar o arreglar el jardin o las plantas de casa
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
9- Hacer la cama
e Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Incapaz
argar con una bolsa o un maletin
Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
e Dificultad severa
Incapaz
11- Llevar un objeto que pese més de 5kg
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
Incapaz
12- Cambiar una bombilla del techo
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
13- Lavar o secarse el pelo
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
14- Lavarse la espalda
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
15- Ponerse un jersey cerrado
e Ninguna dificultad

10-

e o 0 Ne o 0 o



Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Incapaz
ortar comida con un cuchillo
Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Incapaz
17- Realizar actividades de ocio que requieren poco esfuerzo utilizando el brazo, hombro o la mano
(jugar alas cartas, tejer...)
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
18- Realizar actividades de ocio que requieren esfuerzo utilizando el brazo, hombro o la mano (jugar al
tenis, a los bolos...)
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
19- Realizar actividades de ocio que requieren mover libremente el brazo (tenis de mesa, natacion, jugar
con un frisbee...)
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
20- Ir de un lado a otro usando algun medio de transporte
e Ninguna dificultad
Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Incapaz
21- Practicar actividades intimas con la pareja
[ ]
[ ]
[ ]

16-

L I I BN I I I )

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
e Dificultad severa
Incapaz
22- Durante la dltima semana, ¢, Cuanta dificultad ha ocasionado su problema de brazo, hombro o mano
en las actividades sociales con sus familiares, amigos, vecinos u otros grupos?
e Ninguna dificultad
e Dificultad leve
e Dificultad moderada
e Dificultad severa
e Dificultad extrema
23- Durante la semana pasada, ¢estuvo limitado en su trabajo u otras actividades diarias regulares
como resultado de su problema de brazo, hombro o mano?

e Nada

e Levemente

e Moderadamente
e Bastante

47



e Extremadamente
Califica la severidad de los siguientes sintomas durante la Ultima semana
24- Dolor de brazo, hombro o mano.
e Nada
Leve
Moderado
Bastante
Extremo
olor de brazo, hombro o mano cuando realizas una actividad especifica.
Nada
Leve
Moderado
Bastante
Extremo
ormigueo o sensacion de tener alfileres en su hombro, codo o mano.
Nada
Leve
Moderado
Bastante
Extremo
ebilidad en su hombro, codo o mano.
Nada
Leve
Moderado
Bastante
Extremo
igidez en su hombro, codo o mano.
Nada
Leve
Moderado
Bastante
Extremo
uanta dificultad tuvo en la Ultima semana para dormir por su dolor en el hombro, codo 0 mano.
Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
La dificultad no me deja dormir
e siento incapaz, menos seguro 0 menos Util debido a mi problema en el hombro, codo o mano.
Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
La dificultad no me deja dormir
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