ARTICULO ORIGINAL ? RELART

Comparacion de resultados funcionales

y radiolégicos en pacientes con luxacion
acromioclavicular grado V: sobrecorreccion
versus correccion anatomica con
estabilizacion artroscopica

Maria G. Bruchmann®, Catalina Larrague®, Ignacio Tanoira®, Santiago Bongiovanni®,
Maximiliano Ranalletta

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Italiano de Buenos Aires. Argentina

RESUMEN

Introduccion: existen reportes que indican que la sobrecorreccion de la articulacion acromioclavicular (AC) en el
tratamiento de la luxaciéon AC aguda podria conducir a mejores resultados radiolégicos y clinicos que la reduccién
anatémica o insuficiente.

Objetivos: analizar los resultados funcionales, radiologicos y las complicaciones de una serie consecutiva de pacien-
tes con luxacién AC grado V (segun la clasificacion de Rockwood) tratados con fijacién CC con sistema de doble bo-
tén artroscoépico. El objetivo secundario fue comparar los resultados entre aquellos pacientes con sobrecorreccién
de la articulacién acromioclavicular y sin esta.

Materiales y métodos: se compararon pacientes tratados mediante sobrecorreccion AC (grupo 1) con pacientes
sin sobrecorreccion AC (grupo 2). A los dos afios de seguimiento evaluamos los resultados funcionales mediante
los scores: SSV, ACJI, Constant y ASES. Se evalué la alineacion radiografica AC en el plano vertical y horizontal, se
consideré el retorno al deporte y se registraron complicaciones.

Resultados: se analizaron veintitrés pacientes, once en el grupo 1y doce en el grupo 2. La edad promedio fue de
treintay tres (+ 8) afios. Ambos grupos presentaron mejoria significativa en los scores funcionales y en la movilidad,
sin diferencias comparativas. En el grupo 1 la media de distancia CC fue 4.2 + 0.4 en el postoperatorio inmediato y
10.8 £ 3 al final del seguimiento. Cuatro pacientes presentaron pérdida de reduccién parcial o completa al final del
seguimiento (36.4 %). Ningln paciente permanecio6 sobrecorregido en el tiempo. En el grupo 2 la media de distan-
cia CC fue 8.9 + 2 en el postoperatorio inmediato y 13.1 + 4.8 al final del seguimiento. Seis pacientes presentaron
pérdida de reduccion parcial o completa al final del seguimiento (50 %). En el plano horizontal, cinco pacientes en el
grupo 1(45.5 %)y seisen el grupo 2 (50 %) presentaron pérdida parcial o completa de la reduccion. E1 91 % de los pa-
cientes volvieron al deporte en un tiempo promedio de 5.5 + 2 meses. El porcentaje de complicaciones fue del 9 %.
Conclusidn: en pacientes con luxacién AC grado V, la sobrecorreccion de la distancia AC se relacioné con mejores
resultados radiolégicos. La pérdida de la reduccion fue elevada en ambos grupos, sin repercutir en los resultados
funcionales ni en la capacidad de retorno al deporte.
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Comparison of Functional and Radiological Results in Patients with Grade V Acromioclavicular Dislocation:
Overcorrection Versus Conventional Correction with Arthroscopic Stabilization

ABSTRACT

Introduction: there are reports indicating that overcorrection of the acromioclavicular (AC) joint in the treatment
of acute dislocations leads to better radiological and clinical outcomes than anatomical or insufficient reduction.
Objectives: to analyze the functional and radiological results and complications of a consecutive series of
patients with grade V AC dislocation (according to the Rockwood classification) treated with CC fixation with an
arthroscopic double button system. The secondary objective was to compare the results between those patients
with and without overcorrection of the acromioclavicular joint.

Materials and methods: in this retrospective study, patients treated with AC overcorrection (group 1) were
compared to patients without AC overcorrection (group 2). At two years follow-up, functional results were
evaluated by SSV, ACJI, Constant and ASES scores. Radiological AC alignment in the vertical and horizontal plane
were analyzed. Return to sports and postoperative complications were reported.

Results: twenty-three patients were analyzed, eleven patients in group 1 and twelve patients in group 2. The
average age was thirty-three (+ 8) years. Both groups presented significant improvement in functional scores and
range of motion (ROM), with no differences between groups. In group 1 the mean CC distancewas 4.2 £ 0.4 inthe
immediate postoperative period and 10.8 + 3 at the end of follow-up. Four patients presented partial or complete
loss of reduction at the end of follow-up (36.4%). None remained overcorrected over time. In group 2 the mean
CCdistance was 8.9 + 2 in the immediate postoperative period and 13.1 + 4.8 at the end of follow-up. Six patients
presented partial or complete loss of reduction at the end of follow-up (50%). In group 1, five patients (45.5%)
presented partial or complete loss of horizontal reduction, while in group 2, six patients (50%) presented partial
or complete loss in the horizontal plane. Ninety one percent of patients returned to sportsin 5.5 + 2 months. The
complication rate was 9%.

Conclusion: in grade V AC joint dislocations, overcorrection of the AC distance leads to better radiological
outcomes. Loss of reduction was high in both groups without affecting functional results or return to sports.

Keywords: Acromioclavicular Joint Injury; Coracoclavicular Joint Stabilization; Overreduction; Rockwood Type V

Level of evidence: |ll. Retrospective comparative cohort study

INTRODUCCION

La lesién acromioclavicular (AC) puede ser el resul-
tado de multiples causas que van desde una simple
caida hasta un traumatismo de alta energia. En los
deportistas es una de las lesiones de hombro mas
frecuentes, especialmente para quienes practican de-
portes de contacto, esqui'y ciclismo.!

La incidencia de estas lesiones en deportistas es de
9.2 por 1000 personas/afo,? lo que representa has-
ta el 40 % de todas las lesiones de hombro y casi el
10 % de todas las lesiones en deportes de contacto y
colision.® El mecanismo de lesién mas comun es una
fuerza directa aplicada a la superficie superior del
acromion; generalmente como consecuencia de una
caida con el brazo en posicién de aduccion.* Las lesio-
nes AC varian desde esguinces leves hasta luxaciones
desplazadas.

Rockwood® describié un método de clasificacion
para estas lesiones, las dividi6 en seis tipos en rela-
cion con la afectacidn ligamentaria, la magnitud y la
direccion del desplazamiento. Si bien hay autores
gue reportan una alta variabilidad interobservador
e intraobservador,®” la clasificacién de Rockwood es
la mas utilizada para la toma de decisiones. El trata-
miento conservador, no quirdrgico, esta indicado en

lesiones de bajo grado de compromiso ligamentario
(Rockwood tipo | y Il), como también en las mode-
radas (Rockwood tipo Ill) en pacientes con baja de-
manda deportiva para el hombro.®? Por otro lado, el
tratamiento quirdrgico esta indicado para lesiones
ligamentarias de alto grado (Rockwood tipo 1V, V, VI)
con desplazamiento significativo en el plano vertical y
horizontal,}?'2y en pacientes que presentan lesiones
moderadas (Rockwood tipo Il) con alta demanda fun-
cional deportiva para el hombro.'® Existen multiples
técnicas descriptas para abordar quirdrgicamente las
lesiones AC. Es fundamental considerar el tiempo de
evolucion desde la lesion. 41>

Segun el consenso actual, teniendo en cuenta la limi-
tada capacidad de curacién de los ligamentos CC (co-
racoclaviculares) y AC (acromioclaviculares), la linea
divisoria entre luxaciones agudas y crénicas es tres
semanas después de la lesion.'* Las técnicas quirur-
gicas se pueden dividir en aquellas de reconstruccion
en lesiones croénicas y en técnicas de reduccién y es-
tabilizacion en lesiones agudas. En estas se han utili-
zado multiples sistemas de fijacion y tipos de injertos
con diferentes combinaciones.

Las técnicas artroscépicas han ganado popularidad
en el tratamiento quiridrgico de luxaciones AC agudas
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ya que permiten realizar una reduccién y estabiliza-
cion de la superficie articular en forma minimamente
invasiva. En estas se utilizan sistemas de fijacion CC
con el fin de proveer la estabilidad mecanica para que
se cicatricen los ligamentos CC y AC lesionados.!¢’
Si bien estos sistemas otorgan estabilidad en el pla-
no vertical, los resultados reportados demuestran un
alto porcentaje de pacientes con pérdida de reduc-
cion en este plano.®?

Por otro lado, debido a la configuracion de la estabi-
lizacion (vertical), estudios biomecanicos sefialan que
la estabilidad en el plano horizontal podria ser insufi-
ciente en este tipo de técnicas.?’ Una opcidn descrip-
ta en la bibliografia es asociar a la estabilizacion CC
una reparacion capsular o estabilizaciéon AC con el fin
de optimizar la estabilidad en el plano horizontal.?! Se
han informado menores tasas de pérdida de reduc-
cion para la estabilizacion combinada AC - CC.%228

En los ultimos anos, estudios que analizaron facto-
res que podrian predecir los resultados de la estabi-
lizaciéon CC artroscopica reportaron que la reduccion
excesiva (sobrecorreccion) de la articulacién AC con-
dujo a resultados radiolégicos mas favorables que la
reduccién anatémica o la reduccién insuficiente.?%4
Aunque estos reportes presentan resultados prome-
tedores, lainformacién es escasa. Por otra parte, exis-
te poca evidencia en cuanto a las implicancias de esta
variante técnica en el plano horizontal (inestabilidad
anteroposterior).

El objetivo principal del siguiente estudio fue ana-
lizar los resultados funcionales, radiolégicos y las
complicaciones de una serie consecutiva de pacien-
tes con luxacién AC grado V (segun la clasificacion de
Rockwood) tratados con fijacion CC con sistema de
doble botdn artroscépico. El objetivo secundario fue
comparar los resultados entre aquellos pacientes con
sobrecorreccion de la articulacién acromioclavicular
y sin esta.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo com-
parativo de pacientes operados mediante estabiliza-
cion artroscopica CC con sistema de doble botén y
una reparacion capsular de la articulacion AC entre
enerode 2017 y diciembre de 2019. Todos los pacien-
tes fueron operados por el mismo equipo quirurgico:
cirujanos ortopedistas subespecialistas en patologia
de hombro (MR, IT, SB). El estudio se realizé conforme
a las normas éticas de la Declaracion de Helsinki.

Criterios de inclusion y exclusién

Fueron incluidos pacientes con edades entre diecio-
cho y cincuenta anos, operados durante el periodo
agudo (<3 semanas de evolucién) de una luxacién AC
de alto grado (Rockwood V) y que tuvieran un segui-
miento postoperatorio minimo de dos afos.

Los criterios de exclusién fueron antecedentes de
cualquier tipo de fractura alrededor del 4rea del hom-
bro, cambios degenerativos de articulacion acromio-
clavicular, antecedentes de cirugia del mismo hombro

SOBRECORRECCION EN LUXACION AC GRADO V 31

o ausencia de radiografias de control al final del se-
guimiento.

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por
el Comité de Etica de nuestra Institucién y todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado
aceptando su participacion.

Técnica quirudrgica

Se colocé al paciente en posicién de silla de playa, pre-
vio bloqueo plexual interescalénico. Se efectué portal
artroscoépico posterior de hombro 2 cm distal y 2 cm
medial al borde posterolateral del acromion. Se ins-
pecciond la articulacién glenohumeral en busqueda
de lesiones asociadas. Desde una visién artroscépica
posteroanterior se identificd el borde superior del
subescapular, el tendén de la porcion larga del biceps
y el tenddén del supraespinoso. Se confeccioné un
portal anterior por encima del nivel del subescapular
y lateral a la coracoides. Luego, se efectud un portal
anterolateral utilizando el mismo concepto que en el
anterior. Se cambié el abordaje de visién colocando el
artroscopio en el portal anterolateral y desde el abor-
daje anterior se liberé completamente el borde infe-
rior de la coracoides llegando hasta su base.

Posteriormente, se hizo unaincisionde 1cmenlacla-
vicula distal en linea con la direccién de los ligamentos
CC vy se colocé el sistema de fijacién (los sistemas de
colocacion disponen de una guia de angulo variable).
Siguiendo el borde superior del subescapular y la co-
racoides se ubicé la guia del sistema de doble botén
en la base de la coracoides y en la clavicula distal. Utili-
zando la guia, se pasod la clavija constatando ubicarlaen
el centro de la base de la coracoides. Posteriormente
se fresé con mecha canulada y pasaje de pasasuturas.
Este se utiliza para izar en el sistema de suturas con el
botén coracoideo. Entodos los casos se utilizé un siste-
ma de estabilizacion CC con doble botén autoajustable
(FLOOP® AC, South American Implants, SAI).

Una vez colocado el botén en la base de la coracoi-
des, se posicioné el segundo botén en el borde supe-
rior de la clavicula. Previamente a la fijacién del siste-
ma se realizo la reduccién de la luxacion AC.

Ademas, antes de la fijacién del sistema de doble
boton, y posterior a la reduccion de luxacién, se com-
probé la correcta posicion del botén en el espacio
subcoracoideo mediante el portal de vision. Serealizé
otro abordaje sobre articulacion AC de 1.5 cm para el
cierre capsular empleando una sutura de alta resis-
tencia. Finalmente, se indicé un control radiolégico
del resultado postoperatorio.

Luego de la cirugia, se inmovilizé la extremidad ope-
rada con un cabestrillo durante los primeros treinta
dias, evitando una movilidad mayor a 15° en cualquier
plano. En el segundo y tercer mes postoperatorio se
indicé la rehabilitacion fisioterapéutica, centrada en
el rango de movimiento del hombro y el fortaleci-
miento muscular progresivo.?® El retorno a los depor-
tes sin contacto se suele conseguir dentro del tercer
mes, y el de los deportes de contacto o de lanzamien-
to, entre el cuarto y sexto mes.
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Durante el postoperatorio los pacientes fueron cita-
dos a control a los siete, quince, treinta, sesenta y no-
venta dias. Posterior a ese periodo fueron analizados
cada tres meses. Todos los pacientes que no tuvieran
cumplimentado el seguimiento con esta periodicidad y
teniendo un tiempo minimo desde la cirugia al momen-
to de la realizacién del estudio fueron contactados y
citados para ser analizados a fines de este trabajo. Los
pacientes que no pudieron ser analizados con este se-
guimiento minimo de dos afos fueron excluidos.

Evaluacion clinica y radiolégica

Se utilizé un formulario estandar para registrar datos
demograficos y clinicos (edad, sexo, lado de la ope-
racion, mecanismo de lesion, tiempo hasta la cirugia,
periodo de seguimiento, actividad deportiva, tiempo
de retorno al deporte). Los resultados funcionales
fueron analizados mediante la medicion subjetiva del
Subjective Shoulder Value (SSV)? y el Acromioclavi-
cular Joint Instability Score (ACJI).*

El SSV es el valor estimado del hombro afectado
como porcentaje del hombro completamente sano
(es decir, 100 %), se utilizé para evaluar el resultado
general de satisfaccion/insatisfaccion.?

El ACJI es una herramienta de evaluacién especi-
fica para la patologia AC. El puntaje maximo de la
ACJI es de 100 puntos, evaluando 5 subitems: dolor
(20 puntos), actividades de la vida diaria (10 puntos),
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cosmética (10 puntos), funcién (25 puntos) y evalua-
cién radioldgica (35 puntos).? También se incluyeron
en el andlisis los resultados del score de Constant?’
y ASES,?® herramientas estandar para la evaluacion
funcional en patologia de hombro.

Se obtuvieron radiografias panoramicas de ambos
hombros en proyeccién de Zanca? sin carga con una
inclinacion de 15° desde caudal a cefélico al momento
del diagnodstico preoperatorio, en el postoperatorio
inmediato y al final del seguimiento. Se realizé la me-
dicion de la distancia entre la cortical inferior de la
clavicula (lateral a la tuberosidad conoide) y la cortical
superior de la apofisis coracoides para evaluar la dis-
tancia CC. De esta manera se comparo el lado sanoy el
afectado previo a la cirugia, como también la reducciéon
postoperatoriay su evolucion en el tiempo (Fig. 1).

En el control radioldgico postoperatorio, la distancia
CC negativa en comparacion con el lado sano (distan-
cia CC de lado operado <50 % que el lado sano), fue
considerada sobrecorreccién. En relaciéon con esta
medicién, se conformaron dos grupos de pacientes
que fueron comparados en el andlisis: grupo 1, con
sobrecorrecciény grupo 2, sin sobrecorreccion.

Una distancia CC positiva en relacién al lado sano,
con un desplazamiento superior de la clavicula, fue
considerada pérdida incompleta (<100 % de super-
ficie articular AC) o completa (>100 % de superficie
articular AC) de la reduccion.

Figura 1. Radiografias panoramicas de ambos hombros en proyeccion de Zanca. A) Sobrerreduccién. B) Reduccién anatémica. C) Reduccion

incompleta.
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La inestabilidad horizontal fue evaluada mediante
radiografias bilaterales comparativas en proyeccion
de Alexander® (Fig. 2). En esta proyeccion se calificd
una articulacién horizontalmente estable cuando la
clavicula estaba alineada con el acromion (Fig. 2A). El
desplazamiento posterior incompleto de la clavicula
en relacién con el acromion se calificé como inesta-
bilidad posterior dindmica parcial (dynamic posterior
translation -DPT- su nombre en inglés) (Fig. 2B) y la
pérdida de contacto entre las superficies articulares
como DPT completa (Fig. 2C).Y?

Seincluyeron en el anélisis radioldgico final el ensan-
chamiento de los tuneles, la presencia de calcificacio-
nes de los ligamentos CC, calcificaciones de la capsula
AC y cambios degenerativos de la articulaciéon AC.
También se analizaron las complicaciones (infeccion
superficial o profunda, fractura clavicular, migracién
de botodn clavicular o coracoides, etc.).
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Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con el programa es-
tadistico IBM SPSS® 17.0. Para minimizar el sesgo de
medicién, dos ortopedistas experimentados que no
estaban en el equipo del autor midieron todas las dis-
tancias tres veces, y se utilizé la media = DE de estas
tres mediciones.

Examinamos las asociaciones entre los resultados
clinicos (Constant, ASES, SSV, ACJI) y los parametros
radiograficos (diferencia CC y DPT) con analisis uni-
variable. Los coeficientes de correlacién de Pearson
definieron la asociacion entre variables continuas.
Para la comparacion preoperatoria versus postopera-
toria en toda la serie de pacientes (medidas repetidas),
se utilizd una prueba t para muestras pareadas o, en
caso de distribuciéon no normal, la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon. Para la comparacién entre los
grupos (sobrecorregidos versus no sobrecorregidos),

Figura 2. Radiografias bilaterales en vista de Alexander obtenidas en seguimiento final

y mostrando el grado de inestabilidad horizontal de la articulacion acromioclavicular. A)

La clavicula estd alineada con el acromion, que indica estabilidad horizontal. B) Trasla-

cién parcial posterior dindmica. C) Traslacién posterior dindmica completa.
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se emplearon pruebas t para muestras independien-
tes o pruebas U de Mann-Whitney segin la norma-
lidad de los datos en variables continuas, y pruebas
exactas de Fisher para variables categoricas. Se con-
sideré como estadisticamente significativo un valor
de p <0.05.

RESULTADOS

Un total de veintiséis pacientes fueron sometidos a
una estabilizacién artroscopica de luxacién aguda de
alto grado (Rockwood V) con sistema de doble botén
entreenerode 2017 ydiciembrede2019. Tres pacien-
tes fueron excluidos por falta de seguimiento (12 %),
de esta forma, un total de veintitrés pacientes (88 %)
fueron evaluados en el seguimiento final (promedio
32.8 meses, minimo veinticuatro meses).

La edad promedio de los pacientes al momento de
la luxacién fue de treinta y tres anos + 8.3. En trece,
el brazo afectado fue el derecho (56 %). Era el brazo
dominante en dieciocho pacientes (78 %). La causa de
la luxacion fue un traumatismo deportivo en doce pa-
cientes (52 %): de los cuales el deporte mas frecuen-
te fue ftbol (9), seguido de basquet (2) y por ultimo,
hockey (1). De los restantes, seis tuvieron un acciden-
te en motocicleta, cuatro una caida de la bicicleta, uno
un accidente en cuatriciclo.

La media de tiempo entre el trauma y la cirugia fue
de 6.7 £ 2.6 dias.

Once pacientes presentaron sobrecorreccion (48 %)
en la radiografia postoperatoria y doce, reduccién
completa sin sobrecorreccion (52 %). Ambos grupos
con caracteristicas demograficas similares, sin dife-
rencias significativas (Tabla 1).

La media de CS fue de 85 + 6.9. La media del score de
ASES fue de 93.2 + 4.3. EI SSV fue de 87.3 + 13.3. El
ACJI tuvo una mediade 78 £ 19.2. Si comparamos los
grupos de pacientes, no hallamos diferencias signifi-
cativas entre estos (Tabla 2).

En cuanto al rango de movimiento del total de la se-
rie, la media en elevacion fue de 176 + 8.6; la media

Tabla 1. Datos demograficos comparativos en ambos grupos
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de abduccion fue de 175 + 7.9; la media de rotacién
externa con el brazo a 90° fue de 87 * 6; y la media
de rotacion interna con el brazo a 90° fue de 86 + 6.4.

El dolor postoperatorio segun la escala de EVA tuvo
una media de 0.85 + 0.87 en el seguimiento final. Del
total de pacientes, diez estuvieron muy satisfechos
con el resultado y doce satisfechos (95 %). Un pa-
ciente refirié estar poco satisfecho con el resultado,
alegando tener dolor al dormir por la noche desde el
procedimiento y eso limitaba su descanso.

La media de tiempo de la Gltima radiografia de con-
trol postoperatorio fue de 32.8 £ 13.9 meses. La me-
dia de la distancia CC del lado contralateral sano fue
de 9.4 £ 1.4 mm. La media de la distancia CC del lado
afectado fue de 20.7 £ 3.9.

Once pacientes presentaron sobrecorreccion en la
radiografia postoperatoria inmediata, con una media
de distancia CC de 4.2 £ 0.4. En el seguimiento final,
la media de la distancia CC fue de 10.8 * 3. Siete pa-
cientes presentaron una reduccién anatémica en el
control radiografico final (63.6 %). Tres, una reduc-
cion parcial (27.4 %). Un paciente tuvo una pérdida
de reduccion completa en el seguimiento final (9 %).
Ninguno permanecié sobrecorregido en el tiempo.
En cuanto a la estabilidad horizontal, seis pacientes
presentaron la articulacion AC en linea (54.5 %), que
se corresponde con aquellos que presentaron una re-
duccién anatémica en el frente en el control final. Dos
pacientes manifestaron una subluxacién de la articu-
lacién AC (DPT parcial) (18.2%), y tres tuvieron una
luxacion completa en el plano horizontal (DPT com-
pleta) (27.3 %) (Tabla 3).

Del total de los pacientes, doce no estaban sobre-
corregidos en la radiografia postoperatoria inme-
diata, con una media de distancia CC de 8.9 + 2. En
el seguimiento final, la distancia CC media fue de
13.1 + 4.8. De estos pacientes, seis mantuvieron
una reduccidon completa anatémica en el segui-
miento final (50 %), cuatro tuvieron una pérdida
parcial de reduccién (33.3 %) y dos una pérdida

Grupo 1 Grupo 2
Sobrecorrecciéon AC Sin Sobrecorrecciéon AC Valordep
(Media £ Desvio estandar) (Media £ Desvio estandar)

N° de pacientes 11 12
Sexo (% Masculino) 100.00 % 100.00 %
Edad (Afos) 36.1+9.0 33.6+7.8 0.44*
Lado (% Dominante) 72% 75 % 0.38*
Tiempo Lesion-Cirugia (Dias) 6.2+3.0 79+18 0.41*
Seguimiento (Meses) 32.9+10.36 327+12.34 0.36*

*N/S: No significativo (p >0.05).
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completa de reduccién (16.7 %). En cuanto a la es-
tabilidad horizontal, seis pacientes presentaron la
articulacion AC en linea (50 %), que se corresponde
con aquellos con reduccion anatémica completa en
el plano frontal. Dos pacientes tuvieron una sublu-
xacién de la articulacion AC (16.7%) y cuatro, una
luxacion completa en el plano horizontal (33.3 %)
(ver Tabla 2).

Tabla 2. Resultados radiolégicos comparativos entre ambos grupos
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Todos los pacientes de la serie refirieron realizar al-
guna actividad deportiva. El futbol fue la mas practi-
cada (44 %), seguido de basquet (9 %), motocross (9 %)
y crossfit (9 %). El 65 % de los pacientes practicaba en
algun tipo de competencia; de estos, siete de forma
competitiva (30 %) y ocho, de manera recreacional
(35 %): seis regularmente (26 %) y dos de forma oca-
sional (9 %).

Grupo 1 Grupo 2 Valor
Sobrecorreccion AC Sin Sobrecorreccion AC de
(Media £ Desvio estandar) (Media £ Desvio estandar) p
Estabilidad vertical: distancia
coracoclavicular (mm)
Lado sano 8.95+1.07 9.81+1.51 0.25*
Lado afectado preoperatorio 20.09+3.04 21.30+4.75 0.33*
Lado afectado postoperatorio inmediato 426+045 8.98 £2.05 0.006
Lado afectado ultimo control 10.83+ 3.00 13.15+4.89 0.08*
Estabilidad vertical final: alineacién frontal
(N2 /%)
Enlinea 7/11(63.6 %) 6/12 (50 %) 0.27*
Pérdida parcial de reduccién 3/11(27.4 %) 4/12(33.3%) 0.30*
Pérdida completa de reduccion 1/11(9 %) 2/12(16.7 %) 0.39*
Estabilidad horizontal final: alineacién
lateral** (N2 / %)
Enlinea 6/11(54.5 %) 6/12 (50 %) 0.38*
Pérdida parcial de reduccion (DPT parcial) 2/11(18.2%) 2/12(16.7 %) 0.42*
Pérdida completa de reduccion (DPT 3/11(27.3%) 4/12 (33.3%) 0.30*
completa)
Estabilidad vertical: Rx: Zanca / Estabilidad horizontal: Rx: Alexander / *N/S: No significativo (p >0.05).
Tabla 3. Scores funcionales
Grupo 1 Grupo 2
Sobrecorreccion AC Sin Sobrecorrecciéon AC Valordep
(Media * Desvio estandar) (Media £ Desvio estandar)

Constant 85.9+57 84.3+8.1 0.29*
ASES 94.1+3.8 924+48 0.36*
ACJI 80.3+17.3 75.2+19.2 0.31*
SSV(%) 89+14.2 85.9+13.0 0.27*

*N/S: No significativo.
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EL 91 % pudo retomar sus actividades deportivas.
El tiempo de retorno al deporte fue de 5.5 + 2 meses.
De aquellos que retornaron a su actividad deporti-
va, el 85 % pudo hacerlo al mismo nivel deportivo
gue antes de la cirugia. De los tres que no pudieron
volver al mismo nivel, dos fue por causas no rela-
cionadas con el hombro operado. Un paciente que
practicaba tenis no pudo volver al mismo nivel por
dolor durante la actividad y terminé cambiando de
deporte.

En el seguimiento final radiografico, el 78 % mostré
ensanchamiento de los tuneles en la claviculay en la
coracoides. El 17 % presenté calcificaciones hetero-
tépicas y un 13 % cambios degenerativos AC.

Tres pacientes presentaron la colocacion del botén en
la coracoides en una posicion lateral. Dos de ellos tuvie-
ron una pérdida completa de reduccion en las radiogra-
fias finales y uno, una pérdida de reduccion parcial en el
frente y en la proyeccion de Alexander (ver Tabla 2).

Del total de veintitrés pacientes, dos presentaron
complicaciones (9 %). Uno, una pérdida de reduccién
completa en el postoperatorio inmediato por migra-
ciondel botén clavicular. Este paciente fue revisado al
dia siguiente con reduccion postoperatoria completa
y tuvo una buena evolucién posterior. El segundo tuvo
un desplazamiento del botéon coracoideo constatado
en el control de los tres meses postoperatorios con
pérdida completa de la reduccion en relacién con el
hombro contralateral sano. El paciente presenté una
buena evolucion funcional y fue asintomatico, por lo
gue no fue revisado.

DISCUSION
Los principales hallazgos de esta investigacion fueron
que la sobrecorreccion en el plano vertical (distancia
CC <50 % del lado sano) en pacientes operados en
forma aguda (<3 semanas) de luxacion AC grado V, se
relaciona con mejores resultados radiolégicos en el
postoperatorio (distancia CC: 10.83 + 3.0) en compa-
racion a pacientes no sobrecorregidos (distancia CC:
13.15 £ 4.8). Ambos grupos presentaron alto porcen-
taje de pérdida de reduccion (parcial o completa), per-
maneciendo con una articulacién AC reducida: 63.6 %
de los pacientes del grupo de sobrecorregidos y 50 %
del grupo de los no sobrecorregidos. Ambos grupos
obtuvieron buenos resultados funcionales con alto
grado de satisfaccion, sin diferencias significativas.
En los ultimos anos, estudios que analizaron facto-
res que podrian predecir los resultados de la estabili-
zacioén artroscopica del CC, informaron que la reduc-
cion excesiva (sobrecorreccion) de la articulacion AC
conducia a resultados radiolégicos mas favorables
qgue la reduccién anatéomica o la reduccion insufi-
ciente.?%?* Maziak y cols.?! estudiaron los resultados
radiograficos en lesiones agudas de alto grado de la
articulacion AC utilizando estabilizacién CC asistida
por artroscopia y encontraron que, aunque el 4 % de
las articulaciones sobrecorregidas (distancia CC del
lado afectado menor que la del lado no afectado) per-
manecieron sobrecorregidas, el 69 % de estas habian
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migrado a la posiciéon anatémica correcta, o casi co-
rrecta. En pacientes con reduccién anatémica estan-
dar (sin sobrecorreccién) de la articulacion AC, la ali-
neacion permanecioé en la posicion correcta solo en el
41 % de los casos. En nuestra serie, si bien los resulta-
dos fueron mejores en los pacientes con sobrecorrec-
cion, estadiferencianofuesignificativa(63.6 %y 50%,
respectivamente). Por otro lado, ninglin paciente so-
brecorregido mantuvo esa condicién al final del se-
guimiento.

Klabklay y cols.?* reportaron una serie de veinte pa-
cientes con luxacién AC Rockwood V tratados con
sobrecorreccion mediante fijacion AC artroscépica
mas reparacion capsular AC, el 95 % (19/20 pacien-
tes) mantuvo la reduccién anatomica a dos afios de
seguimiento con distancias CC medias en los hom-
bros afectados y no afectados de 9.00 £ 1.83y 8.75
1.84 mm, respectivamente. En discrepancia con este
reporte, solo el 50 % de los pacientes con sobreco-
rreccion de nuestra serie mantuvo la reduccioén ana-
tomica al final del seguimiento (32.7 meses), con dis-
tancias CC en los hombros afectados y no afectados
de 13.15+4.89y 9.81 + 1.51 mm, respectivamente.

La pérdida de la reduccion luego de la cirugia es una
situacion muy frecuente. Muchos estudios la repor-
tan en el postoperatorio (17 al 80 %).31-3¢ Existen con-
troversias en cuanto a la correlacion de la pérdida de
reduccién radiografica con los resultados clinicos de
los pacientes. Por un lado, varios autores reportaron
que la pérdida parcial de lareduccién no pareceria te-
ner implicancias directas con los resultados funciona-
les.?1-% Por otro lado, otros autores hallaron correla-
cion entre la pérdida de reduccién en el plano vertical
(distancias CC) y la pérdida de reduccién en el plano
horizontal (traslacion posterior dindmica) y los re-
sultados funcionales de los pacientes. Barth y cols.??
informaron que el resultado anatémico (es decir, el
indice CC entre los lados lesionados y no lesionados
medido en radiografias AP bilaterales) después de
la reparacién asistida por artroscopia de luxaciones
AC agudas, se correlaciond significativamente con
el resultado funcional. A su vez, Maziak y cols.?! en-
contraron valores de distancia CC significativamen-
te mas altos en pacientes que experimentaron dolor
en comparacién con quienes no tenian dolor en el
postoperatorio, asi como mayor frecuencia de dolor
en pacientes con traslacion posterior dinamica (DPT)
qgue en aquellos con una articulacion AC estable hori-
zontalmente. Sin embargo, estos hallazgos no fueron
estadisticamente significativos en este reporte.

En nuestro trabajo un nimero considerable de pa-
cientes present6 pérdida de la reduccién en el plano
vertical en ambos grupos analizados (36 % en pacien-
tes con sobrecorrecciény 50 % en aquellos sin sobre-
correccion), sin embargo, los resultados funcionales
fueron similares entre estos pacientes y los que man-
tuvieron la reduccién anatémica.

Sibienlossistemasdefijacién coracoclaviculares han
demostrado adecuada capacidad mecanica en el pla-
no vertical (similar a ligamentos CC nativos), existen
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estudios biomecanicos que evidencian que otorgan li-
mitada estabilidad en el plano horizontal.?° Se ha des-
cripto en la literatura la asociacion de la fijacion CC
con estabilizacion AC para optimizar la estabilidad en
el plano horizontal.?*2® Maziak y cols.?* analizaron los
resultados de asociar a la estabilizacién CC mediante
sistema de botdén artroscépico una estabilizacién AC
realizando un cerclaje con suturas. Los autores repor-
taron que los pacientes que se sometieron a estabili-
zacion CC aislada tuvieron 4.8 veces mas probabilida-
des de desarrollar inestabilidad horizontal completa
gue aquellos con estabilizacion AC adicional. En nues-
tra serie, si bien todos los pacientes incluidos fueron
estabilizados mediante un sistema CC asociado a una
reparacion capsular AC con suturas, 27 y 30 % en res-
pectivos grupos presentaron inestabilidad horizontal
completa.

Otros factores que contribuirian a la pérdida de
reduccion después de la estabilizacién de la articula-
cion acromioclavicular asistida por artroscopia son:
el tiempo desde la lesién a la cirugia y la edad del pa-
ciente. Songy cols.®” reportaron que los pacientes tra-
tados en las primeras tres semanas de la lesion pre-
sentan mejor reduccién postoperatoria, con mejores
resultados funcionales. Maziak y cols.?* describieron
una diferencia de la distancia CC significativamente
mayor en pacientes de 250 afios, lo que indicaria que
la capacidad de curacién del complejo de ligamentos
AC y CC puede depender de la edad. Los pacientes
incluidos en nuestro analisis fueron todos operados
dentro de las tres primeras semanas luego de la le-
sion, y la edad promedio fue de 36.1 anos y 33.6 afnos
en ambos grupos.

En relacion con el retorno al deporte, en una revi-
sion sistematica recientemente publicada donde se
evaluaron ciento veinte estudios,®® se report6 que la
tasa general de retorno al deporte (RTP) luego de una
cirugia de estabilizacion AC fuedel 91.5 %,y el 85.6 %
de los atletas volvieron al mismo nivel. Entre los atle-
tas analizados con luxacién AC de alto grado, la tasa
de RTP fue del 97.2 %, en un tiempo promedio de 5.1
meses. Aunque estos valores son de orientacion, en
estas variables estan incluidos diferentes grados de
luxacion 1lI-V, y diferentes técnicas quirdrgicas. En
nuestra serie, 91 % de los atletas volvieron al depor-
te, de los cuales el 85 % lo hizo al mismo nivel, en un
tiempo promedio de 5.5 meses. Cleary BP y cols.®®
también reportaron que existen diferencias significa-
tivas entre los atletas que hacian ejercicios en los que
el hombro trabaja sobre la cabeza (overhead) y los de
colisiéon. Por un lado, casi todos los atletas de colisién
volvieron a sus niveles deportivos previos a la lesién,
mientras que mas de una quinta parte de los atletas
overhead no lo hicieron al mismo nivel. En nuestra
serie solo tres atletas no alcanzaron el mismo nivel
previo a la lesion, de los cuales dos fueron por causas
no relacionadas al hombro y uno de ellos (deportista
overhead) cambi6 de deporte.

Las complicaciones postoperatorias reportadas
se relacionan con la técnica quirirgica utilizada. Al
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analizarlo en forma global, las mas frecuentes son in-
feccion superficial (4 al 8 %) e irritacion y/o migracion
del implante (4 %). Algunas técnicas presentan com-
plicaciones con mayor frecuencia como migracién de
implantes con la utilizacion de clavijas (41 %) o la rup-
tura del implante con la utilizacion de la placa gancho
(15%).%°

Las técnicas artroscopicas requieren una adecuada
curva de aprendizaje, y tienen como principal compli-
cacion relacionada al método el mal posicionamiento
de los tuneles / fracturas de coracoides o de clavicula
distal en aproximadamente el 20 % de los casos.*° En
nuestra serie no se presentaron infecciones ni irrita-
cion por materiales. Un paciente exhibié una fractura
del borde anterior de la clavicula debido a un error
en la colocacion inicial del tunel clavicular, con la mi-
gracion caudal del botén cefalico y la pérdida de la
reduccion en el postoperatorio inmediato, por lo que
requirié una cirugia de revision con recolocacién del
sistema de fijacion.

Las principales limitaciones de nuestra serie son el
escaso numero de pacientes y el seguimiento acota-
do, sinembargo, lacomparaciénde las implicancias de
la sobrecorreccion entre grupos demograficamente
similares aporta informacion a la escasa bibliografia
disponible en relacién con este tema. Otra limitante
es la medicién de la estabilidad horizontal mediante
radiografias en proyeccién de Alexander estaticas. A
pesar de ser una herramienta valiosa para analizar la
estabilidad en este plano, futuros estudios deberian
basarse en andlisis tridimensionales o bidimensiona-
les dindmicos. Por ultimo es de relevancia considerar
que los diferentes deportes generan diferentes de-
mandas funcionales para el hombro. Debido al disefio
de este trabajo, por su caracter retrospectivo y con
numero limitado de pacientes en diferentes deportes,
no se realizé un andlisis segln practica deportiva en
cada grupo comparado. Futuros trabajos seran de uti-
lidad para extrapolar estos conceptos a cada deporte.

CONCLUSION

En pacientes con luxacion AC grado V, la sobreco-
rreccion de la distancia AC se relacioné con mejores
resultados radiolégicos. La pérdida de la reduccién
fue elevada en ambos grupos, sin repercutir en los re-
sultados funcionales ni en la capacidad de retorno al
deporte.
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