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Resumen
Con el fin de disminuir el porcentaje de falla del tratamiento quirirgico de la luxacién acromio-clavicular
utilizando la técnica de doble lazada con poliéster (Cervix Set®) se realiza un trabajo experimental en 12
cadiveres (24 hombros) evaluando la técnica de dobie lazada reforzada con dos suturas Ne 5 tipo polifilarmento
trenzado no absorbible (Surgidac®) comparandoia con la técnica tradicional de doble lazada (sin Surgidac®)
y con un tornillo de esponjosa de 4.5 mm., colocado de la clavicula a la coracoides.

La mayor resistencia a la traccién la tuvo el tornillo de esponjosa, seguido de la combinacion Cervix Sel®-
Surgidac.

La diferencia entre esta combinacién y el Cervix Set® sélo en doble lazada, fue estadisticamente significati-
va a favor del primero. Adicionar dos suturas de polifilamento no absorbible aumenta en mds del 15% la
resis ~ncia del poliéster doble (Cervix Set®).

' 2 resist '-ia reportada en Ia literatura de ligamentos coracoclaviculares de caddveres frescos con diferen-
es maté -l=s no absorbibles (independientes, sin combinaciones) muestran que son similares entre ellos.
Dada Ia re =tiva facilidad técnica de adicionar Surgidac® al tratamiento convencional ademds de la ventaja
de este procedimiento sobre el tornillo al no retirar el material y mejorar la reduccion en el sentido horizon-
tal, recomendamos esta combinacion como una alternativa util que debe disminuir las recidivas en los
pacientes con luxacién acromiocla vicular ineslable.

Introduccién

Las lesiones de la articulacién acromioclavicular
son una de las patologias més frecuentes en los
traumatismos del hombro. Se ha encontrado una
incidencia de 12 por 1000 en la poblacién
general, siendo més frecuente en hombres que
en mujeres en una relacién de 5 a 1.
Aproximadamente el 43% se presenta en la
tercera década de la vida™.

. Reslidente 1V, Ortopedia y Traumatologfa, Unlver-
sidad del Bosque.

ko Ortopedista, Universidad del Bosque, Fellow Hom-
bro y Codo, Fundacién Santa e, Bogola.

***=  Miembro Institucional, Departamento de Ortope-
dla, Seccion de Hombro y Codo. Investigador clinico, Cen-
tro de Estudios e Informacién en Salud (ceis). Fundaclén
Santa Fe, Bogota.

La clasificacién de la luxacién acromiocla-
vicular en tres grados propuesta por Tossy en
1963% y por Allman! en 1967, se utiliz6 por va-
rios anos. En esta clasificacién el grado | equiva-
le a esguince, el grado Il a subluxacién y el grado
III a luxacién. Rockwood en 1984 modificé esta
clasificacién introduciendo los grados IV, V y VL
los cuales representan un mayor daio de tejidos
blandos, incluyendo una disrupcion de la fascia
deltotrapezoidea®.

El tratamiento aceptado para las lesiones Ql y
Qll es conservador mientras que en las lesiones
IV, V y VI el tratamiento es quinirgico®®. En las
lesiones Qlll siempre ha existido controversia.
Muiltiples autores recomiendan el tratamiento
quirirgico® 0. 11.33.27.20, Ofros autores prefieren
el manejo conservador® * 719, Creemos que €n
parte esla disparidad de criterios ha sido debida

218

Revista Colomblana de Ortopedia y Traumatologfa

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Dr. Miguel Daccarett Jasbon y Cols.

a los diferentes criterios de clasificacién de las
luxaciones acromio claviculares grado IlI.

Las complicaciones del tratamiento quirargi-
co varian dependiendo del método de fijacién. Se
han descrito muiltiples técnicas de fijacién de la
luxacién acromioclavicular. Las mas comunes
podrfan agruparse en 5 garupos: clavos de
Kirschner o Steinman a través de la articulacién
acromioclavicular, tornillos entre la clavicula y la
coracoides, transferencias del ligamento coraco-

acromial, transferencias tendinosas Y suturas no
absorbibles.

El uso de clavos de Kirschner a través de la
articulacién acromioclaviculars presenta maualti-
ples complicaciones que incluyen ruptura y/o
migracién de los clavos, artrosis de la articula-
cién acromioclavicular, aumento del riesgo de
infeccién y limitacién para la rehabilitacién por

su situacién percutanea en la region lateral del
hombro31-42,

Una de las técnicas mas utilizadas para esta
patologia es la descrita por Bosworth en 19418,
La descripcién original recomendaba anestesia lo-
cal y colocacién de un tornillo desde la clavicula
hasta la coracoides bajo visién fluoroscépica. Pos-
teriormente Kennedy y Cameron en 195426 y
Kennedy?> en 1968 publicaron una modificacién
de la técnica de Bosworth en la cual se realizaba
el procedimiento bajo anestesia general, reco-
mendaban sobrecorregir la deformidad, compri-
miendo la clavicula a la coracoides y reparar el
deltoides y el trapecio sobre la clavicula. El por-
centaje de falla de la fijacién con este método varia
entre el 3 y el 19% y esta dado por la pérdida de
anclaje del tornillo (osteolisis y aflojamiento) o por
fractura del tornillo® 2548, La resistencia del tor-
nillo es mayor que la de los ligamentos
coracoclaviculares intactos, siempre y cuando el
tornillo atraviese las dos corticales de la
coracoides?s,

Cuando el tornillo es anclado solamente a una
cortical, su resistencia a la avulsién es
significativamente menor que algunas suturas no
absorbibles (polydioxanone-rps o la sutura de
polietileno)3s. En mas del 50% de los pacientes
operados con esta técnica se presenta una
osificacién coracoclavicular que no parece rela-
cionarse con el resultado funcional?. El tornillo
coracoclavicular tiene el inconveniente de nece-
sitar un nuevo procedimiento quinirgico parare-
tirarlo. En luxaciones acromioclaviculares agudas

Se recomienda retirar de 6 a 8 semanas de
postoperatorio mientras que en luxaciones cré-
nicas no se debe retirar antes de la semana 1240,

La reconstruccién de los ligamentos
coracoclaviculares con el ligamento acro-
miocoracoideo fue propuesta la primera vez por
Cadenat en 1917'2. Weaver y Dunn** publicaron
en 1972 una técnica similar que consiste en la
insercién del extremo acromial del ligamento
acromiocoracoideo a la clavicula previa reseccién
de su extremo distal.

Esta técnica utilizada por si sola presenta una
recidiva mayor al 30% de falla de la reducci6n
por lo cual se recomienda complementar con otro
sistemna de fjjacién3*-37.40,

Las transferencias tendinosas para sustituir o
reparar los ligamentos coracoclaviculares nunca
fueron muy populares. En 1965 Dewar y
Barrington'® propusieron transferir la porcién
corta del biceps, una porcién del coracobraquial
y del pectoral menor intentando una reduccién
dinamica de la acromioclavicular. El desplaza-
miento exagerado hacia anterior de la clavicula
como consecuencia de este procedimiento
desestimulé6 su uso.

En los ultimos afnos el uso de suturas no
absorbibles que mantienen la reduccién de la
luxacién acromioclavicular sin necesidad de una
nueva intervencién quinirgica se ha multiplica-
do. En 1987 se publicé un trabajo realizado en el
Hospital Clinica San Rafael, tratando la luxacién
acromioclavicular mediante una reduccién abier-
tay cerclaje con cinta de Dacrén (Cervix Set) con
un indice de recidiva menor a 5%32,

En agosto de 1988 se publicé en Medellin un
estudio realizado durante 8 afios de seguimiento
en el cual se realizaba un cerclaje percutaneo con
sutura no absorbible (fibra de Nylon-Terlenka y
Cervix Set) con buenos resultados en el 86%, con
un porcentaje de infeccién del 4%!s,

En 1989 Botero publicé un trabajo en el cual
se utilizaban suturas no absorbibles para mante-
ner la reduccién de la luxacién acromio-
clavicular'®. En 1994 Camacho publica un estu-
dio en el cual se realiza un cerclaje con cintilla de
Dacrén a través de tineles en la clavicula con
buenos resultados'>.

En otro estudio con 7,5 anos de seguimiento
tratados con pbs (Polidioxanonsulfato), muestra
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en 64 pacientes unos resultados excelentes en
89% de los casos y el 92% de ellos presentaron
un arco de movimiento con un déficit de
abduccién menor a 20 grados??. Weinstein y co-
laboradores realizan una transferencia del liga-
mento coracoclavicular y una fijacién con dos
suturas no absorbibles No. 5 en 44 pacientes, con
un 89% de resultados satisfactorios?®. Otro tipo
de suturas no absorbibles como el injerto arterial
de Dacrén también ha dado buenos resultados
con un sequimiento de 2,7 anos sin recidivas'®.

En la Fundacion Santa Fe de Bogota hemos
utilizado el Cervix Set® realizando un cerclaje
doble de esta sutura desde la clavicula a la
coracoides con excelentes resultados funciona-
les, pero con una recidiva cercana al 10%.

Teniendo en cuenta que esta técnica quirtir-
gica ofrece muy buenos resultados funcionales,
no hay necesidad de retirar el material y, ade-
mas, es econémica, nos planteamos la hip6te-
sis de si aumentar la fijacién con Surgidac®
representa una ganancia importante en la re-
sistencia de la fijacién con el fin de disminuir el
porcentaje de recidiva.

El objetivo del presente estudio es determinar
la resistencia mecanica a la traccién del método
tradicional en nuestra instituciéon (Cervix Set®)
comparandolo con una aumentacién con
Surgidac®, teniendo como referencia la fijacién
con tornillo esponjoso de 6.5 mm coracocla-
vicular.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio experimental comparativo
en el cual utilizamos 12 cadaveres (24 hombros)
6 hombres y 6 mujeres, preparados (formo-
lizados) del anfiteatro de la Universidad El Bosque
entre enero y mayo de 2000.

Las edades oscilaron entre 20 y 40 anos y los
pesos entre 45 y 70 kg.

Como criterios de exclusién se tomaron en
cuenta cadaveres con signos de trauma en la cin-
tura escapulohumeral, dados por deformidades,
Cicalrices o hallazgos intraoperatorios de trauma
previo.

Eslos 24 hombros se dividieron aleatoriamente
en aualro grupos:

I. Hombros sanos: 3 hombros (2 derechos y 1
izquierdo).

1. Fijacién con tornillo: 7 hombros (3 derechos y
4 izquierdos).

11l. Fijacién con Cervix Set® doble: 7 hombros (4
derechos y 3 izquierdos).

IV. Fijacién con Cervix Set® doble y Surgidac®:
7 hombros (3 derechos y 4 izquierdos).

Como instrumento de medicién se utiliz6
una pesa de precisién con una capacidad de
140 Kilos, con una capacidad de discrimina-
cion de dos kilogramos, adaptada para medir
una fuerza unidireccional en sentido supero-
inferior.

La diseccién quirtirgica se realiz6 mediante una
incisién longitudinal transversa desde el tercio
medio de la clavicula hasta exponer el acromion.
Luego de la diseccién del tejido celular subcuta-
neo, se incide la fascia deltotrapezoidea, recha-
zando hacia anterior y posterior estos musculos
con un elevador de periostio. Se expone la arti-
culacién acromioclavicular; en los tres hombros
que se utilizaron de referencia, se resecaron los
ligamentos acromioclaviculares, la capsula arti-
cular y el menisco. Se identificaron los ligamen-
tos coracoclaviculares (conoide y trapezoide) y
se determiné la distancia entre la base de la
coracoides y la porcién inferior de la clavicula
(promedio 12 mm).

Para poder hacer traccién de la clavicula sin
fracturarla se utiliz6 un clamp de Lowmann colo-
cado por debajo de ésta y respetando los liga-
mentos coracoclaviculares.

Este se articul6 a la pesa mencionada y se
aplic6 tracci6n progresiva hasta llegar al punto
de falla, definido como ruptura de los ligamen-
los. Para evitar traslacién del cadaver, se sujeta-
ron las munecas de éste a la mesa de trabajo
con correas de cuero. Al utilizar el tornillo de
esponja de 6.5 mm, se repitieron los pasos inicia-
les para luego seccionar completamente los liga-
mentos coracoclaviculares hasta observar movi-
miento en sentido supero-inferior de la clavicula.

Posteriormente se realiza una perforacién so-
bre el lercio anterlor de la cara superior de la
clavicula distal a nivel de la coracoldes utilizan-
do una broca de 4.0 mm, a través de ésta, se
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realiza una perforacién en la base de la
coracoides con una broca de 3.2 mm. Se toma
la medida del tornillo a utilizarse y se coloca tor-
nillo de esponjosa de 6,5 mm con rosca 16 con
longitudes variables entre 3,0 mm y 4,5 mm.
Se verifica la reduccién de la luxacién
acromioclavicular en sentido vertical y se suje-
ta el miembro superior a nivel de la muneca
como se mencioné para luego proceder de igual
forma con el Lowman.

Después de realizar una diseccién similar a la
descrita anteriormente y de resecar los ligamen-
tos coracoclaviculares se diseca la coracoides y
se pasa una pinza Cistica por debajo de ésta de
lateral a medial. En el extremo de la pinza se co-
loca el Cervix Set® sin aguja y se desliza hasta
igualar los cabos.

Inmediatamente se coloca esta sutura por de-
tras de la clavicula aprovechando la diseccién
previa de las fibras del trapecio, este procedimien-
to se repite de tal forma que queda una configu-
racién doble de Cervix Set® con los cabos sobre
la clavicula donde se anudan.

Es importante realizar presién sobre el tercio
medio de la clavicula hacia inferior y sobre la
region posterior del codo hacia proximal para
reducir la luxacién acromioclavicular. Al anudar
el Cervix Set® se produjo siempre un desplaza-
miento anterior de la clavicula que nunca fue
mayor a un centimetro. Se repite la medicién en
la forma descrita previamente. La técnica de
aumentacion con el Sugidac implica algunas
modificaciones. La més importante es la de de-
jar el Cervix Set® doble por debajo de la
coracoides y por encima de la clavicula suelto
hasta no anudar primero el Sugidac. Se pasan 2
suturas de Sugidac ntiimero 5 por debajo de la
coracoides y luego a través de 2 orificios separa-
dos 5 mm uno del otro y realizados con una broca
de 2.0 mm en el tercio anterior del extremo distal
de la clavicula (figura 1).

Al anudar estas suturas primero se logra una
reduccién casi anatémica de la clavicula en el
sentido anteroposterior (figura 2). Inmediata-
mente se anuda el Cervix Set® (figura 3) y se
repiten las mediciones de igual forma que en
los casos anteriores.

El punto de falla con todos los sistemas fue
considerado como el peso en el cual se producia
la ruptura del material.

Fig. 1. En esta disecci6n de cadaver se aprecia los orificios
en el tercio anterior de la clavicula, a través de los
cuales se pasan la sutura de Surgidac doble.

Fig. 2. En la disecci6n se observa cémo al anudar primero
el Surgidac, se logra una reduccién anatémica en
el sentido horizontal en la articulacién
acromioclavicular.

Fig. 3A. En el esquema se aprecia la reduccién anatémica
de la articulacién acromioclavicular y la fjjacién
definitiva con el Surgidac ademas de la doble laza-
da con el Cervix Set®.
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Fig. 3B. Obsérvese la buena reduccién en el sentido hori-
zontal de la articulacién acromio clavicular con las
suturas anudadas. Se aprecia igualmente los
colgajos musculares del deltoides adelante y el tra-
pecio atras, antes de reconstruir las fibras
deltotrapezoideas.

For tratarse de un estudio con una muestra
relativamente pequena en la que la variable de
desenlace es una variable cuantitativa (kg de peso
I’_lasta la ruptura), consideramos conveniente uti-
lizar la prueba no paramétrica de comparacioén
de dos grupos (Mann Whitney). Para esto se utili-
z6 como medida de tendencia central la mediana
Y nho el promedio.

Resultados

Luego de tomar las mediciones en cada uno de
los grupos obtuvimos los siguientes datos: en el
primer grupo (ligamentos normales) luego de
aplicar una carga unidireccional el punto de falla
se encontré entre 22 y 26 Kg. La falla de estos
ligamentos no ocurrié en la sustancia de los
mismos sino que éstos se desincertaron de la
clavicula en forma homogénea.

En el segqundo grupo (fijjacién con tornillo de
esponjosa de 6.5 mm) se aplicé una carga
unidireccional hasta llegar al limite del instru-
mento de medicién (140 kg) sin que se obtuvie-
ra una falla del material o una pérdida de la

fijacion.

En el tercer grupo (fjacién con Cervix Set®)
luego de aplicar la carga unidireccional se obtu-
vo una falla de los 7 hombros entre 80 y 90 kg.
Los datos obtenidos en este grupo se encuentran
en la tabla 1.

Tabla 1
Cervix Set®
Niimero de hombros Localizacién Punto de falla kg
1. lzquierdo 90
2. Derecho 82
3. lzquierdo 80
4, Derecho 82
5. lzquierdo 80
6. Derecho 78
78 Izquierdo 86
Promedio 82.5 kg

Mediana 82 kg

En el cuarto grupo (fijacion con Cervix Set® y
Surgidac): luego de aplicar el mismo método la
falla del material en este caso se obtuvo entre 88

y 102 kg de peso (tabla 2).

Tabla 2
Cervix Set® y Surgidac
Nimero de hombros Localizacién Punto de falla kg
1. Izquierdo 88
2; Derecho 98
3 Izquierdo 100
4. Derecho 100
5. Izquierdo 98
6. Derecho 100
7. Izquierdo 102
Promedio 98 kg

Mediana 100 kg

La diferencia entre la mediana del tercer gru-
po (82 kg) y la mediana del cuarto grupo (100
kg) fue estadisticamente significativa (p<0.0062),
(Mann- Whitney).

Discusién

La articulacién acromioclavicular se encuentra
estabilizada por los ligamentos acromioclavicu-
lares y coracoclavicular. Esta varia dependiendo
de la longitud del desplazamiento. En desplaza-
mientos pequenos los ligamentos acromio-
claviculares son los restrictores primarios para
tanto los desplazamientos horizontales como para
los verticales (superior 68% y posterior 89%).

Cuando ocurre un desplazamiento mayor, los
ligamentos acromioclaviculares son los principa-
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les restrictores del desplazamiento posterior de
la clavicula (90%). Ademés, el ligamento conoide
es el principal restrictor del desplazamiento su-
perior (62%) y el trapezoide es el principal
restrictor de las fuerzas compresivas de la articu-
lacién acromioclavicular en grandes y pequenos
desplazamientos'?.

Esto recalca la importancia de la utilizacion de
un método de fijjacién lo suficientemente rfgido
como para permitir la reparacién quirargica de
estas estructuras que tienen que soportar la sus-
pension de todo el miembro superior en las
luxaciones Qrados IV, V y VI.

A pesar de encontrar numerosos estudios en
la literatura a favor de la utilizacién del tornillo
de esponjosa y recomendaciones para una téc-
nica adecuada, no ha sido posible disminuir el
indice de recidiva de estlos pacientes (sobre todo
en luxaciones acromioclaviculares crénicas). Por
otro lado, la necesidad de retirar el material de
osteos(ntesis hace que se incrementen los cos-

tos y los riesgos propios de un procedimiento
quirdrgico.

Los estudios que est4n en contra de la utiliza-
cion de las suturas no absorbibles hacen referen-
cia a una excelente reduccién de la luxacién
acromioclavicular en el plano vertical pero por la
posicién anterior de la coracoides causan un des-
plazamiento anterior de la misma (subluxacién
anterior) el cual se produce con el cerclaje alre-
dedor de la clavicula?*,

En nuestra técnica se evita este efecto secun-
dario de la fijacién (subluxacién anterior) colocan-
do la primera sutura utilizada (Sugidac) anterior
a la Iinea media de la clavicula y en posicion casi
vertical sobre la coracoides. Esto hace que lare-
duccién en el plano vertical y horizontal sea mu-
cho més anatémica3.

La segunda sutura se realiza pasando alrede-
dor de la clavfcula en un cerclaje en forma de ocho
(Cervix Set®), lo cual hace que las cargas de sus-
pensién del miembro superior sean repartidas
entre las dos suturas.

El modelo “de normalidad” utilizado en nues-
tro trabajo fue el de un grupo de tres hombros
de cadaveres no frescos, del anfiteatro de la Uni-
versidad del Bosque. La muy baja pero similar
resistencia a la traccién de los ligamentos
acromioclaviaulares nos indica claramente que las

caracteristicas biomecanicas de los ligamentos
desecados no guardan relacién con los ligamen-
tos de cadaveres frescos o con los ligamentos in
vivo. Es evidente que estos resultados no deben
tomarse como patrén de comparacion para las
pruebas de los materiales.

Por otro lado, el método de medicién que uti-
lizamos aunque es préctico y sencillo, no es el mé-
todo que se utiliza tradicionalmente para deter-
minar resistencias. Las maquinas Instrom que son
capaces de medir en Newtons (N) en las fuerzas
aplicadas sobre un material son el método ideal.
A favor de nuestro sistema (y de su capacidad de
reproducibilidad y discriminacién) esta el hecho
de haber obtenido mediciones similares en cada
uno de los grupos analizados.

Es claro que el tornillo de esponjosa de 6,5 mm
fue el método que proporciond la fjjacibn mas
resistente, al punto de no lograr con el maximo
de la capacidad del peso de nuestro sistema la
falla de este material. En contraste con la expe-
riencia clfnica que muestra aflojamiento y
osteolisis en la presa distal del tornillo, producido
seguramente por las cargas ciclicas fisiol6gicas
de la articulacién acromioclavicular, en nuestro
modelo experimental en cadaveres, estamos mi-
diendo la resistencia del tornillo en condiciones
ideales, no sé6lo de técnica quinirgica (incluyen-
do el paso de las dos corticales de la coracoides)
sino que ademas estamos realizando una sola
medicién inmediatamente después de la fijacion.

Al hacer el anélisis estadistico de la diferencia
de resistencias entre el Cervix Set® doble y de
Cervix Set® més el Surgidac encontramos una
significativa estadfistica contundente a favor del
segundo. Como no podemos utilizar nuestros
modelos “normales” para comparacién, se hace
necesario recurrir a la literatura para determinar
la significancia clinica de esta diferencia.

Estudios en cadéaveres frescos muestran una
diferencia no significativa entre los ligamentos in-
tactos (724,9+/-230n) y sutura no absorbible de
tipo pps (676,7+/-115n). Comparados con suturas
de polietileno tampoco se encuentra una diferen-
cia significativa aunque el paso de la sutura a tra-
vés de tineles en la clavicula aumenta la resis-
tencia (986.1+/-391N) cuando se realiza cerclaje
alrededor de la clavicula®.

En cuanto a la comparacién de estas suturas
con el tornillo de esponjosa con anclaje unicortical
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se encontré que éste fue inferior a la resistencia
de los ligamentos normales (390N+/-256N). En
cuanto a la rigidez de los ligamentos intactos com-
parados con las suturas de polietileno o de pps
tampoco fueron significativas (115+/-36N vs.
99+/-32N)33,

Una de las ventajas mas importante de las
suturas sobre el tornillo publicadas recientemen-
te es que aunque las resistencias (500N) y la rigi-
dez (103+/-30N) sean muy similares, las suturas
tienen una elasticidad mayor lo cual disminuye
el riesgo de falla del material?!.

La adicién de otra sutura de poliéster (Cervix
Set® y Surgidac) ademas del uso no sélo del
cerclaje alrededor de la clavicula sino la tunelizacion
de la misma hizo que la resistencia de este siste-
ma estuviera en segundo lugar (98 kg).

El tercer lugar en orden de resistencias de
nuestro estudio se obtuvo con el Cervix Set®
doble con el cual se obtuvo una resistencia de
82,5 Kg. La adicién de la sequnda sutura mejoré
laresistencia del sistema de fijacién en un 15,81%.

De lo anterior concluimos que la utilizacién de
un método que nos proporcione mayor resisten-
cia gracias a la adicién de suturas no absorbibles
Y que adémas evite el desplazamiento o
subluxacién anterior de la clavicula al realizar los
orificios en el tercio anterior de ésta, debe tener-
se en cuenta como una muy buena alternativa
en esta patologia.

Queremos recalcar de nuevo las limitaciones
de este estudio, la utilizacién de cadaveres de an-
fiteatro y no frescos y el método de medicién en
kilogramos, hace que nuestros resultados no sean
facilmente comparables con la literatura. Sin
embargo, esta dificultad de comparacion no
invalida lo encontrado. Creemos que la falta de
recursos apropiados para investigacion en nues-
tro medio no debe ser razén para no hacerla, mas
bien nos plantea el reto de responder nuestras
preguntas clinicas con métodos diferentes, asino

sean ideales.
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