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RESUMEN

El os acromiale se define como la ausencia de union de cual-
quiera de los centros de osificacion acromial primario con el
acromion basal. Los pacientes suelen presentar sintomas ines-
pecificos como dolor, generalmente nocturno, dificultad para
realizar actividades por encima de los 90° de abduccion y de-
bilidad.

La primera linea de tratamiento debe ser no quirlrgica, me-
diante la administracion de antiinflamatorios no esteroideos o
infiltraciones locales con corticosteroides. Sin embargo, en un
gran nimero de casos se precisa tratamiento quirdrgico por la
elevada refractariedad al tratamiento conservador.

Gran variedad de técnicas se han descrito, sin existir consenso
sobre cual es la mejor opcion para la fijacion del os acromiale
inestable sintomatico de tipo mesoacromion.

El objetivo de esta nota técnica es describir nuestra opcion qui-
rirgica de preferencia para estos casos, mediante la utilizacion
de tornillos canulados reforzados con una banda de tension de
sutura de alta resistencia dispuesta en una configuracion en “8"
sin el agregado de injerto 6seo, utilizando un abordaje transa-
cromial, de medial a lateral, con minima desinsercion del del-
toides. Asi también, enumerar ventajas y limitaciones del pro-
cedimiento, y nombrar los puntos clave que se deben tener en
cuenta en el momento de llevarlo a cabo.
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ABSTRACT
Stabilization of os acromiale with cannulated screws and
high-resistance sutures

Os acromiale is defined as the absence of fusion of any of the
primary acromial ossification centres with the basal acromion.
Affected patients usually present nonspecific symptoms such as
pain (generally nocturnal), difficulty performing activities involv-
ing abduction above 90°, and weakness.

First line treatment should not consist of surgery; instead, the
administration of nonsteroidal anti-inflammatory drugs or local
corticosteroid infiltrations are indicated. Nevertheless, surgery
often proves necessary due to high refractoriness to conserva-
tive management.

Many surgical techniques have been described, though agree-
ment is lacking as to which option is best for the fixation of
mesoacromion type unstable symptomatic os acromiale.

The present technical note describes our preferred surgical ap-
proach for such cases, based on the use of cannulated screws
reinforced by a high-resistance suture tension band distributed
in an "8" pattern, without added bone grafting and employing a
transacromial medial to lateral surgical approach with minimum
disinsertion of the deltoid muscle. The advantages and limitations
of the procedure are also described, and the key aspects to be tak-
en into account when performing the technique are commented.

Key words: Os acromiale. Cannulated screw. Sutures.
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Introduccion

El acromion se origina a partir
de 4 nicleos de osificacion se-
parados: el preacromion, el me-
soacromion, el metaacromion y
el basiacromion desde anterior
hacia posterior. Su fusion ocurre
entre los 18 y los 25 anos™. El
os acromiale se define como la
ausencia de union de cualquie-
ra de los centros de osificacion
acromial primario con el acro-
mion basal (basiacromion)®.
Puede clasificarse en 3 tipos,
segln el segmento no osificado
inmediatamente anteriora la no
union (preacromion, mesoacro-
mion y metaacromion), siendo
el mesoacromion el mas fre-
cuente®. La frecuencia de pre-
sentacion oscila entre un 1y un
15% en estudios radiograficos y anatomicos”. Los pacien-
tes suelen presentar sintomas inespecificos. Estos pueden
incluir dolor, generalmente nocturno, dificultad para reali-
zar actividades por encima de los 90° de abduccion y de-
bilidad®. Es importante realizar un diagnostico diferencial
y excluir otras causas desencadenantes del dolor, como
roturas del manguito rotador, lesiones de tipo SLAP o cam-
bios artriticos de la articulacion acromioclavicular (AC)®.

La movilidad acromial anterior, valorada mediante
palpacion local, se trata de un hallazgo clinico altamente
sugestivo de os acromiale sintomatico, que podria predis-
poner en algunos casos a roturas tendinosas del supra- o
infraespinoso®”,

Figura 1. Hombro izquierdo. Radiografia preoperatoria que muestra signo de “doble densidad”
(circulo rojo) sugestivo de os acromiale.
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Figura 2. Resonancia magnética y tomografia preoperatorias que muestran deformacion de la
extremidad distal del acromion con presencia de un osiculo acromial de morfologia irregular
(imagenes A, D y F, circulo rojo), asociado a incipiente tendinopatia del supraespinoso con
hipersefial en el tendén en la superficie bursal (imagenes B y C, flecha amarilla).

Las pruebas diagnodsticas de imagen basicas deben in-
cluir radiografias en proyecciones anteroposterior, axilar y
escapular en Y (Figura 1), siendo la axilar la mas Gtil®. La
resonancia magnética (RM) identificara patologia adicional,
como la existencia de lesion concomitante del manguito
rotador®. La presencia de edema 0seo en cortes axiales en
secuencia T2 con supresion grasa es un signo esperable en
una RM de os acromiale sintomatico (Figura 2).

La primera linea de tratamiento siempre debe ser la
opcion no quirdrgica, mediante la administracion de an-
tiinflamatorios no esteroideos o infiltraciones locales con
corticosteroides, durante un periodo maximo de 6 me-
sest?. Sin embargo, en un gran nimero de casos se preci-
sa tratamiento quirdrgico por la
elevada refractariedad al trata-
miento conservador(?,

Existen gran variedad de
técnicas quirdrgicas con resul-
tados variables(™7®).

El objetivo de esta nota
técnica es describir nuestra
preferencia quirlrgica para el
tratamiento del os acromiale
sintomatico de tipo mesoacro-
mion.

Técnica quirargica (Tablas 1,
2y3)
Bajo anestesia general y blo-

queo locorregional interescalé-
nico, el paciente es colocado en

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(4):263-70
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Tabla 1. Técnica quirdrgica paso a paso.
Estabilizacién de os acromiale con tornillos
canulados y suturas de alta resistencia

Descripcion

Anestesia general y bloqueo locorregional interescalénico.

1 Paciente colocado en posicion de silla de playa

5 Incision en “S” italica, desde la clavicula distal al borde
posterolateral del acromion

3 Identificar la “no union”, disecar el periostio a lo largo de la

longitud total del acromion y retraer de anterior hacia posterior

Eliminar pseudoartrosis con gubia, fresa motorizada o sierra
4 oscilante. Realizar perforaciones que permitan un mayor
sangrado con broca de 1,2 mm

Se reduce el os acromiale y se estabiliza mediante 2 agujas de
Kirschner (AK) paralelas, desde anterior a posterior

Con una broca canulada de 2,4 mm, se broca a través de
6 ambas AK. Dos tornillos HPS® de 3,0 mm de rosca parcial se
implantan de anterior a posterior

Segunda fijacion utilizando una sutura de alta resistencia
Hi-Fi® n.° 5, con una configuracion en “8”

8 Reinsercion del deltoides utilizando suturas transoseas

9 Cierre cutaneo con sutura intradérmica reabsorbible

Tabla 2. Ventajas y limitaciones

Ventajas

Técnica quirGrgica minimamente invasiva

La utilizacion de suturas de alta resistencia no metalicas evita
eventuales complicaciones como intolerancia al material de
osteosintesis y posibles nuevas cirugias en caso de ser necesaria
su retirada

Se evita el dafo al tendon supraespinoso, riesgo que se corre al
utilizar placas y tornillos

Técnica quirdrgica reproducible

Rapida recuperacion y movilizacion postoperatoria temprana

Limitaciones

« Riesgo de comprometer la vascularizacion del fragmento inestable
si se lleva a cabo una desinsercion amplia del deltoides anterior

« Curva de aprendizaje moderada

+ Necesidad de material especifico (tornillos HPS®, pasadores de
sutura)

posicion de silla de playa (Figura 3). Bajo condiciones de
asepsia y antisepsia, se procede al entallado del campo
quirargico y al posterior marcaje de las referencias anato-
micas (os acromiale, acromion, clavicula, articulacion AC
y coracoides), junto con la incision planificada (Figura 3).

Se realiza una incision cutanea en “S” italica de apro-
ximadamente 8 cm, desde el tercio medio de la clavicula
hasta el borde posterolateral del acromion, hasta llegar al
periostio acromial (Figura 3).
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Tabla 3. Puntos clave

Una vez identificado el lugar de no union, en caso de optar por
sierra o fresa, utilizar un protector de tejidos blandos para evitar
danar el tendon supraespinoso por error

Para favorecer la consolidacion y obviar utilizar injerto 6seo,
realizar perforaciones que permitan un mayor sangrado local
utilizando una broca de 1,2 mm

La estabilizacion provisional se obtiene mediante 2 agujas de
Kirschner, paralelas al hueso acromial y que no invadan el espacio
subacromial

Para el pasaje de la sutura de alta resistencia se utiliza como
mecanismo de transporte un alambre flexible con ojal

No realizar una desinsercion completa del deltoides del borde
anterior del acromion, para evitar danar las ramas terminales de la
arteria toracoacromial, siendo esta la minima indispensable para
manipular el mesoacromion

En caso de haber sido necesario desinsertar una porcion del
deltoides, se lleva a cabo la reinsercion del mismo utilizando
suturas transoseas

Mediante la aplicacion de presion vertical a lo largo
de su extension, se evalGa su movilidad. Una vez identi-
ficado el lugar de no union del os acromiale, el periostio
se diseca a lo largo de la longitud total del acromiony se
retrae de anterior hacia posterior, con tal de exponer los
bordes de la no union y permitir una correcta cobertura
al finalizar la intervencion (Figura 4). Se introduce un ele-
vador entre el os acromiale y el acromion para mejorar su
exposicion.

Medial

Posterior

Lateral

Figura 3. Hombro izquierdo. Posicion en silla de playa. Vista late-
ral. Incisién en “S” italica desde la clavicula distal al borde pos-
terolateral del acromion.
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Figura 4. Lugar de no unién del os acromiale; el periostio se diseca a lo largo de la longitud

total del acromion y se retrae de anterior hacia posterior.

Se recomienda no realizar una desinsercion completa
del deltoides del borde anterior del acromion, para evitar
danar las ramas terminales de la arteria toracoacromial.

De ser necesaria, la liberacion del deltoides anterior
debe ser la minima indispensable para permitir manipu-
lar el mesoacromion e implantar el material de osteosin-
tesis.

La superficie de pseudoar-
trosis puede ser eliminada uti-
lizando una pinza de tipo gubia,
fresa motorizada o sierra osci-
lante (Figura 5). Es recomenda-
ble, en caso de optar por sierra
o fresa, utilizar un protector de
tejidos blandos para evitar da-
nar el tendon supraespinoso
por error (Figura 6). Para favore-
cer la consolidacion del mesoa-
cromion es apropiado realizar
perforaciones que permitan un
mayor sangrado local utilizando
una broca de 1,2 mm.

Una vez retirada la pseu-
doartrosis y expuestos los mar-
genes del os acromiale, se lleva
a cabo lafijacion. Se reduce el os
acromiale a su posicion anato-
mica y se mantiene sujeto pro-
visionalmente con una pinza de
reduccion. Una vez confirmada
la reduccion anatomica, la esta-
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Anterior

bt

Acromion

bilizacion provisional se obtiene
mediante 2 agujas de Kirschner
(AK) paralelas, las que perforan
desde el borde anterior del os
acromiale expuesto, hasta salir
por la cara posterior del basia-
cromion, asegurando que la AK
se dirige paralelamente al hue-
so acromial y que no invade el
espacio subacromial.

En este momento, se deter-
mina la longitud de los tornillos
necesarios para la fijacion, con
la ayuda de una AK adicional
para realizar la medicion o bien
mediante la superposicion del
tornillo sobre el acromion (Fi-
gura 7).

Mediante el uso de una
broca canulada de 24 mm, se
broca a través de ambas AK pre-
viamente utilizadas y 2 tornillos
HPS® (MedcomTech) de 3,0 mm
de rosca parcial se implantan
en direccion de anterior a posterior con el fin de lograr la
maxima compresion posible.

Una vez implantados los tornillos canulados, se reti-
ran las AK y se procede a la aplicacion de una segunda
fijacion mediante el principio de banda de tension, utili-
zando una sutura de alta resistencia Hi-Fi® n.° 5 (ConMed,
FL, EE.UU.), que se tuneliza por los tornillos canulados.

Medial

Posterior

Pseudoartrosis

\ 1‘ >
Lateral {1 \ \

Figura 5. Hombro izquierdo. Posicion en silla de playa. Vista lateral. La superficie de pseudoar-
trosis puede ser eliminada utilizando una pinza de tipo gubia.
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Sierra oscilante —)(

Lateral

Acromion

Posterior

Figura 6. En caso de optar por sierra oscilante para eliminar la
pseudoartrosis, utilizar un protector de tejidos blandos para evi-
tar dafar el tendén supraespinoso por error.

Para el pasaje de la sutura se utiliza como mecanismo de
transporte un alambre flexible con ojal (Figura 8).

Se prefiere una configuracion en 8, la cual se anuda
mediante nudo deslizante, tensado manual y un refuer-
zo de 8 nudos posteriores, hasta no objetivar pérdida de
tension, siendo esta una modificacion de la técnica clasica

Figura 7. Estabilizacion mediante 2 agujas de Kirschner paralelas, que perforan desde el borde
anterior del os acromiale expuesto hasta salir por la cara posterior del basiacromion. Se de-
termina la longitud de los tornillos necesarios para la fijacion mediante la superposicion del
tornillo sobre el acromion.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(4):263-70

Medial

con ojal

1

Acromion

Lateral

Posterior

Figura 8. Una vez implantados los tornillos canulados, se retiran
las agujas de Kirschner y se procede a la aplicacion de una se-
gunda fijacion utilizando una sutura de alta resistencia. Para el
pasaje de la sutura se utiliza como mecanismo de transporte un
alambre flexible con ojal.

descrita®™, la cual utiliza el principio de banda de tension
con alambre metalico de 1 mm en un patron similar de
tipo obenque (Figura 9). La utilizacion de suturas de alta
resistencia no metalicas evita eventuales complicaciones
como la intolerancia al material de osteosintesis, que po-
dria precisar de nuevos gestos quirlrgicos para su retirada.
El control mediante radioscopia
es llevado a cabo al finalizar el
procedimiento (Figura 10).

El periostio se reinserta, ob-
teniendo una cobertura com-
pleta del constructo. En caso de
haber sido necesario desinser-
tar una porcion del deltoides,
se lleva a cabo la reinsercion
del mismo utilizando suturas
transoseas. A continuacion, se
aproxima el plano subcutaneo
de forma hermeética. Para el cie-
rre cutaneo se prefiere sutura
intradérmica con material reab-
sorbible.

Postoperatorio

El paciente se inmoviliza con un
cabestrillo durante 2 semanas.
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: Medial

, il
la de alta resistencia

figuracion en."8") Posterior

Lateral

Figura 9. Configuracion final en 8, la cual se anuda y se ajusta a
mano hasta no objetivar pérdida de tension.

el agregado de injerto 6seo, utilizando un abordaje tran-
sacromial, de medial a lateral, con minima desinsercion
del deltoides del borde anterior del acromion.

Se han descrito varias técnicas ante el fracaso del
manejo conservador: escision abierta o artroscopica,
acromioplastia o descompresion subacromial, reduccion
abierta y fijacion interna (RAFI).

Wright et al."® informaron de buenos resultados con
la descompresion subacromial en 13 pacientes al ano de
seguimiento. Campbell et al."” llevaron a cabo escision
artroscopica del os acromiale en 31 hombros. El dolor se
alivio por completo en 20 de los hombros y mejoro en 9.
Sin embargo, una preocupacion sigue siendo la aparicion
de disfuncion deltoidea al resecar grandes fragmentos.

Si se decide realizar RAFI del mesoacromion sintoma-
tico, podemos encontrar distintas opciones®. Los mejo-
res resultados se observaron con el uso de AK o tornillos
canulados de compresion, habitualmente asociados a una
banda de tension, la mayoria de las veces metalica®?.

En una serie descriptiva de 15 casos de os acromiale
publicada por Warner et al®,
los pacientes fueron someti-
dos a 3 técnicas quirlrgicas:
exéresis de pre- y mesoacro-
mion; RAFI con AK y cerclaje; y
RAFI con tornillos canulados,
cerclaje e injerto 6seo autolo-
go de cresta iliaca. Los mejores
resultados clinicos se obtuvie-
ron con la consolidacion del
os acromiale y la exéresis del
preacromion, siendo mayor el
indice de consolidacion en el
grupo de la osteosintesis con
tornillos, cerclaje e injerto.

Figura 10. Control al finalizar el procedimiento. Imagen posteroanterior y axilar del hombro
izquierdo.

Se permite balance articular pasivo y ejercicios pendula-
res desde el postoperatorio inmediato, durante las 4 pri-
meras semanas. A partir de la cuarta semana se autoriza
iniciar la movilidad activa, ejercicios de fortalecimiento y
actividades de la vida diaria. El retorno a la actividad de-
portiva se permite a partir de las 6-8 semanas.

Discusion

No existe consenso sobre cual es la mejor opcion para
la fijacion del os acromiale inestable sintomatico de tipo
mesoacromion. El tratamiento de preferencia de los au-
tores para estos casos es la utilizacion de tornillos canu-
lados reforzados con una banda de tension de sutura de
alta resistencia dispuesta en una configuracion en “8” sin
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Resultados similares fueron
reportados por Peckett et al®,
obteniendo consolidacion del
os acromiale en un promedio
de 4 meses en 25 de 26 pacientes (96%) tratados con ban-
das de tension y AK o tornillos canulados. Al igual que los
anteriores, Boehm et al.?? alcanzaron resultados exitosos
en 15 de 22 pacientes (68%) que se sometieron a fusion
del os acromiale con bandas de tension aisladas en un
seguimiento promedio de 41 meses.

Un factor que también puede favorecer una RAFI exito-
sa es el uso de injerto 6seo autdlogo®?) pero no parece
ser obligatorio para obtener una correcta consolidacion,
si se obtiene una fijacion estable con compresion acepta-
ble, como se ha podido observar en los resultados publi-
cados por Atoun et al.™. Estos obtuvieron consolidacion
radiografica en 6 de 8 pacientes tratados de forma artros-
copica con tornillo canulado reabsorbible.

La vascularizacion del fragmento inestable también
tendria un rol importante en el resultado de la osteosin-

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(4):263-70
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tesis. Se cree que preservar la insercion del deltoides an-
terior al fragmento del os acromiale (como se recomienda
en la descripcion de la presente técnica quirdrgica) ayu-
daria a conservar la rama acromial de la arteria toracoa-
cromial. Esto, asociado a la fijacion con tornillos canula-
dosy banda de tension, parece aumentar el porcentaje de
consolidacion. Sobre este aspecto, Hertel et al."™ publica-
ron una tasa de consolidacion de mesoacromion variable
que parecia depender del abordaje utilizado. La fusion se
produjo en el 43% de sus pacientes tratados con un abor-
daje transdeltoideo en comparacion con el 88% cuando
se aplico un abordaje transacromial.

Un problema no menor es la elevada tasa de intole-
rancia y extraccion del material implantado tras una RAFI,
lo que posiblemente pueda disminuir la percepcion favo-
rable del paciente hacia el resultado de la cirugia. Estos
valores son mucho mas altos con la combinacion de AKy
cerclaje que cuando se utiliza la técnica de tornillo canu-
lado y banda de tension, segin lo reportado por Warner
et al., Hertel et al. y Peckett et al.,, con porcentajes entre el
86y el 100%119:20),

Esta alta tasa de intolerancia al implante refleja la ven-
taja potencial de un método de fijacion con un perfil mas
bajo, como es la asociacion de una banda de tension utili-
zando suturas de alta resistencia junto a tornillos canula-
dos™2), como se describe en esta nota técnica. Esta com-
binacion brindaria una resistencia biomecanica similar al
cerclaje de alambre de acero inoxidable, segln los hallaz-
gos hechos por Shui et al.?®® en su estudio cadavérico.

Nuestro estudio muestra que la fijacion del os acro-
miale sintomatico mediante tornillos canulados y banda
de tension con sutura de alta resistencia permite la con-
solidacion del mesoacromion, sin necesidad de procedi-
mientos secundarios (ablacion del material), ausente de
complicaciones.

Los 6ptimos resultados observados hacen de esta téc-
nica quirdrgica una alternativa reproducible a tener en
cuenta ante los infrecuentes casos de os acromiale sin-
tomatico.
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