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RESUMEN

Las luxaciones acromioclaviculares representan una de las le-
siones mas frecuentes entre atletas y personas activas. Estas
lesiones han sido motivo de debate entre los cirujanos, sobre
todo en lo que respecta a la técnica quirlrgica utilizada para
tratarlas, el método de abordaje o el momento optimo para in-
tervenir. Alin no se ha llegado a un consenso sobre el procedi-
miento de referencia para abordar estas lesiones. A pesar de la
descripcion de diversas técnicas quirlrgicas, las complicaciones
y la pérdida de reduccion siguen siendo motivo de preocupacion
para el profesional médico. En esta nota técnica presentamos
una técnica de fijacion acromioclavicular horizontal percutanea
en una configuracion en forma de ocho modificada, utilizando
cintas de alta resistencia de doble sutura, para completar el tra-
tamiento integral de las luxaciones de la articulacion acromio-
clavicular inestables.

Palabras clave: Luxacion acromioclavicular. Fijacion percutanea.
Cintas de alta resistencia. Inestabilidad horizontal.
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ABSTRACT
Percutaneous horizontal fixation for the comprehensive
treatment of acute acromioclavicular dislocation

Acromioclavicular dislocations are a common injury among ath-
letes and active individuals. Surgeons are still debating on the
optimal surgical technique, approach method, and timing for
intervention of these injuries. A clear consensus has not been
established regarding the gold standard procedure for address-
ing these injuries. The various surgical techniques have result-
ed in complications and concern for loss of reduction among
medical professionals. In this technical note, we present a per-
cutaneous technique for horizontal acromioclavicular fixation.
High-strength double-suture tapes in a modified figure-eight
configuration are used to treat unstable acromioclavicular joint
dislocations comprehensively.

Key words: Acromioclavicular dislocation. Percutaneous fixation.
Suture tapes. Horizontal instability.
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Introduccion

Las luxaciones de la articulacion acromioclavicular (AC)
son lesiones frecuentes que se observan principalmen-
te en pacientes jovenes y activos®. Constituyen el 41%
de las lesiones de la cintura escapular en deportistas,
predominando notablemente en pacientes menores de
35 anos, con una incidencia de hombres sobre mujeres
de 8:1@. El mecanismo mas frecuente de lesion AC se
produce cuando se aplica un vector de fuerza sobre el
margen superolateral del hombro, tipicamente durante
una caida, con el brazo en aduccion®. El sistema descri-
to por Tossy en 1963 y posteriormente modificado por
Rockwood en 1996 es el mas utilizado para categorizar
estas lesiones®®,

De forma tradicional, se ha sugerido el abordaje con-
servador para las luxaciones AC de grado bajo (I y Il de
Rockwood). En las luxaciones de alto grado (Rockwood V
y VI) el planteamiento terapéutico esta orientado a la re-
solucion por via quirdrgica; sin embargo, aln se mantiene
en debate el tratamiento adecuado para las luxaciones de
grado 11178),

Se han descrito diversas técnicas quirlrgicas para el
tratamiento de luxaciones AC inestables, pero aln no se
ha establecido un consenso sobre el procedimiento mas
adecuado. De igual modo, se mantiene el debate respecto
al mejor enfoque quirlrgico (abierto o artroscopico), el
tiempo oportuno para intervenir y la necesidad de fijar la
articulacion ACY.

En esta nota técnica, presentamos un procedimiento
de fijacion AC percutanea minimamente invasiva de la ar-
ticulacion AC, en una disposicion transdsea en forma de
ocho, mediante 2 tlneles, que utiliza cintas de alta resis-
tencia de doble sutura llamadas FiberTape® Cerclage (FTC)
(Arthrex, Naples, FL), como método complementario a la
fijacion coracoclavicular artros-
copica habitual.

Ventajas

Para una valoracion mas precisa también pueden obte-
nerse las proyecciones Outlet, Basamania o Alexander®™.

Esta técnica quirlrgica se recomienda en luxaciones
AC de alto grado (Rockwood IV a VI), en fase aguda (me-
nos de 14 dias desde evento traumatico) y en pacientes
que realizan actividades deportivas de alta intensidad y/o
trabajadores que realizan movimientos frecuentes por en-
cima de la cabeza.

Anestesia y configuracion quirirgica

Previo al procedimiento, el paciente es sometido a
anestesia general asociada a un bloqueo supraclavicu-
lar. Posteriormente, se sitla al paciente en posicion de
silla de playa dejando libre el cuerpo de la escapula.
Se aplica una inclinacion contralateral de 10-15° a la
mesa de operaciones, lo que facilita el procedimiento
y la colocacion del arco-C para la toma de radiografias
intraoperatorias. Se demarcan las estructuras oseas, se
traza una linea perpendicular al eje clavicular, 1cm me-
dial a la articulacion AC, para definir el lugar del tinel
clavicular anteroposterior percutaneo del cerclaje ACy
una linea desde la cara lateral del acromion hasta el
extremo posterior clavicular (Figura 1A). Se posiciona el
arco-C, introduciéndolo desde el lado contralateral del
paciente.

Tineles clavicular y acromial y transporte de las
cintas

Bajo control radiografico, se ubica el punto de incision
en la piel posicionando la entrada del tinel clavicu-
lar anteroposterior en el centro de la cortical anterior.

Técnica quirdrgica

Los tiineles acromiales y claviculares se realizan con broca canulada de 2,4 mm, lo que
disminuye el riesgo de provocar fracturas

En la Tabla 1 se detallan las
ventajas, desventajas y posibles
complicaciones de esta técnica.

La sutura FiberTape® Cerclage (FTC) posee un nudo de fijacion preensamblado, que se
carga mientras se realiza la fijacion coracoclavicular vertical y viceversa

Valoracion prequirirgica capsular

Las suturas FTC de disposicion en “8” horizontal encima de la articulacion
acromioclavicular aportan una fijacion fuerte y estable durante el periodo de curacion

Técnica minimamente invasiva

Se realiza una evaluacion ra-
diografica a todos los pacientes

No precisa del uso de un implante metalico

con luxacion AC aguda, que in- Desventajas

cluye proyeccion anteroposte-
rior (AP) bilateral, lateral axilary
proyeccion de Zanca (AP con in-
clinacion cefalica de 10-15°)@0),

Precisa del uso de radioscopia intraoperatoria para la ubicacion de los tiineles acromial
y clavicular horizontales, asi como para el control de la reduccion y la estabilidad de la
articulacion acromioclavicular
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Figura 1. Preparacion de tanel clavicular anteroposterior. El paciente en posicion de silla de playa, hombro derecho. A: vista superior, se
marcan prominencias éseas. La flecha azul muestra la direccion del tinel clavicular anteroposterior y la posicion de la incisién cutanea
para el paso de la broca percutanea acromioclavicular previamente determinada por radioscopia. La flecha blanca muestra la direccion
del tinel acromial; B: vista anterior con fluoroscopia intraoperatoria del tiinel clavicular anteroposterior; se puede identificar la broca
canulada en el centro de la clavicula y a 1cm de la linea articular; C: vista superior (modelo sintético), broca canulada de 2,4 mm a través

de la clavicula de anterior a posterior. A: acromion; C: clavicula; D: broca canulada.

Una traccion inferior del brazo desde el codo en su eje
mayor ayudara a exponer la prominencia subcutanea
de la clavicula lateral, facilitando la localizacion de la
pequena incision cutanea para la entrada del tinel cla-
vicular. A continuacion, utilizando una broca canalada
de 2,4 mm se realiza un tdnel clavicular anteroposte-
rior 1 cm medial a la articulacion AC con salida por la
cortical posterior protruyendo por el subcutaneo (Fi-
guras 1By C).

Posteriormente, se realiza una incision cutanea en
la zona medial al acromion lateral y posterior a la cla-
vicula, donde se puede palpar la salida de la broca por
debajo de la piel. Esta incision debe ser lo mas alejada
posible del borde posterior de la clavicula, en el punto
interespinoclavicular conocido como la zona del por-

tal de Neviaser™ (Figura 2A), facilitando la salida de
la broca canulada por fuera de la piel. A continuacion,
tras retirar la aguja de Kirschner de la broca, se intro-
duce un alambre de nitinol desde anterior a posterior
por la broca canulada. Luego, se retira la broca man-
teniendo el alambre, que sera utilizado para transpor-
tar una cinta de doble sutura (FTC) libre de anterior
a posterior, hacia la zona (N) del portal del Neviaser
(Figuras 2B y C).

De nuevo bajo control radiografico, se realiza otra in-
cision en la piel para crear un tnel 6seo transacromial
percutaneo desde su borde lateral utilizando la misma
broca canulada de 2,4 mm. Este tlnel debe situarse en
el centro del hueso entre las dos corticales del acromion
y, para conseguirlo, se debe usar una vista anteroposte-

Figura 2. Paciente en posicion de silla de playa, hombro derecho, vista superior. A: broca canalada para el tinel clavicular anteropos-
terior con el alambre de nitinol; B: después de retirar la broca, el nitinol transporta las suturas FiberTape® Cerclage (FTC) a través del
tinel clavicular, que se recuperan percutaneamente desde la zona del portal de Neviaser; C: modelo sintético, las suturas FTC pasadas
por el tinel clavicular de anterior a posterior. A: acromion; C: clavicula; F: suturas FTC.

Rev Esp Traum Lab. 2023;6(2):95-101 97



Fijacion horizontal percutanea [...]

rior estricta del acromion en el
intensificador de imagenes (Fi-
gura 3A). La direccion del tdnel
debe coincidir con la salida del
tinel clavicular posterior en
la zona (N) de Neviaser que se
realizo previamente (Figuras 3A
y E). A continuacion, se retira la
broca canulada dejando el lazo
de nitinol en su trayecto. En
este momento, un instrumento
de recuperacion artroscopico
se introduce subcutaneamen-
te desde la incision lateral de
la entrada del tunel acromial
hasta la zona (N) para recupe-
rar el extremo posterior del FTC
(Figura 3B). En este momento
de la cirugia, el lazo de nitinol
transportara el FTC a traves del
tinel desde el aspecto lateral
del acromion hasta la zona del
portal N (Figura 3C).

Por Gltimo, se introduce el
recuperador de sutura artrosco-
pico subcutaneamente a través
de la incision clavicular anterior
pasando por encima de la cla-
vicula para transportar el FTC
desde la zona del portal N hasta
anterior (Figura 3D). Finalmente,
los extremos libres del FTC que
se encuentran en la entrada
del tdnel clavicular formando
ya la configuracion de cerclaje
en ocho, se pasan a través del
nudo de fijacion preensambla-
do en el carton, pero sin llegar
a tensarse completamente (Fi-
gura 3F).

Posteriormente, el cirujano
debe determinar la técnica que
aplicara para la fijacion verti-
cal coracoclavicular, en funcion
de los recursos disponibles, su
competencia técnica y las con-
diciones especificas del pacien-
te. Tras ella, se lleva a cabo la
reducciony fijacion de la articu-
lacion AC en el plano horizontal,
traccionando y tensando los ex-
tremos libres ensamblados del

FTC situados anteriores a la incision del tinel clavicular
(Figura 4A). La reduccion en el plano transversal de la ar-
ticulacion AC puede verificarse mediante la palpacion del
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Figura 3. Paciente en posicion de silla de playa; hombro derecho. A: vista fluoroscépica in-
traoperatoria anteroposterior. Tinel acromial con broca canalada de 2,4 mm de lateral hasta
la zona del portal (N) de Neviaser; B: vista superior. El extremo posterior clavicular de la sutura
FiberTape® Cerclage (FTC) es transportada por via subcutanea sobre el acromion desde la
zona (N) hasta la entrada lateral del tiinel acromial utilizando una recuperadora artroscépica
introducida desde la incision cutanea acromial lateral; C: a continuacion, se retira la broca y
las suturas FTC se transportan desde lateral a medial en la zona (N), con lazo de nitinol por
el tinel acromial; D: vista superior, un recuperador artroscopico introducido desde la inci-
sion anterior del tinel clavicular, el extremo posterior de las suturas FTC se rescatan por via
subcutanea desde la zona N posterior hacia el lado anterior de la clavicula; E: vista superior,
(modelo sintético). Tunel acromial de 2,4 mm. Nota: las suturas FTC se pasan por el tinel clavi-
culary luego por el tiinel acromial tras pasar encima de él como en la figura F, que muestra el
final del constructo (modelo sintético) de las suturas FTC, ya conectadas a través del nudo de
fijacién preensamblado, creando una configuracién en forma de ocho. La flecha senala la in-
cision cutanea anterior y la entrada del tinel clavicular; la estrella senala la incision cutanea
acromial lateral. A: acromion; C: clavicula; F: suturas FiberTape® Cerclage.

acromion anterior y la cortical clavicular, o también con
el intensificador de imagen en una proyeccion axial ver-
dadera.

Rev Esp Traum Lab. 2023;6(2):95-101
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Figura 4. Paciente en posicion de silla de playa, hombro derecho,
vista superior. Tension premanual en los extremos del nudo de
fijacion preensamblado sin el uso de tensor. Reduccion manual
de la articulacion acromioclavicular, se realiza suave desplaza-
miento vertical y anterior con ayuda del instrumento, mientras se
ajusta y tensan las suturas de cerclaje acromioclavicular.

Sugerencias

Figura 5. Representacion esquematica del constructo final acro-
mioclavicular, vista superior. Técnica de fijacion horizontal en
configuracion modificada en forma de ocho utilizando una sutu-
ra FiberTape® Cerclage de alta resistencia para complementar el
tratamiento integral de las luxaciones acromioclavicular agudas
inestables.

lizar fortalecimiento isométrico
del deltoides y la musculatura
escapular a base de protraccion

anteroposterior

Una ligera traccion axial inferior del brazo contribuye a aumentar la prominencia
subcutanea de la clavicula lateral, facilitando la perforacion del tinel clavicular

mantenida con varias repeticio-
nes al dia. La elevacion activa
del brazo de forma asistida con

radiologica

Se recomienda la incision cutanea de los tlneles claviculares y acromiales bajo guia

la otra mano se permite a partir
de los 10 dias.
Pasadas las 3 semanas

posterior en el espacio interespinoclavicular posterior

La salida del tinel acromial debe estar alineada con la salida del tinel clavicular

postoperatorias, se retira el
inmovilizador y se inicia un

Retos

protocolo de ejercicios de esti-

perforacion percutanea de los tlneles clavicular y acromial

La posicion del arco radiografico en C es fundamental para identificar correctamente la

ramiento capsular intenso, for-
talecimiento con banda elastica
de intensidad progresiva para

Algunas recomendacionesy posibles dificultades de la
técnica se detallan en la Tabla 2.

Una ilustracion final de la técnica se muestra en la
Figura 5.

Cuidados postoperatorios y rehabilitacion

Se inmoviliza el hombro con cabestrillo con minicojin que
mantenga el brazo en rotacion neutra o con grados de
rotacion externa durante 3 semanas durante el dia. Inme-
diatamente después del primer dia, se permite la flexion
del codo y la muneca, ejercicios pendulares con el brazo
sano apoyado en una mesa. Se instruye al paciente a rea-

Rev Esp Traum Lab. 2023;6(2):95-101

el manguito rotadory deltoides.

Con la movilidad activa gleno-
humeral completa y con una fuerza muscular de alrede-
dor del 90% del hombro contralateral, se permite al pa-
ciente retomar la practica deportiva, que suele suceder
alrededor de los 3 meses después de la cirugia.

Discusion

El manejo de las luxaciones de la articulacion AC contri-
buye a evitar deformidades en la articulacion, dolor cro-
nico, artrosis secundaria y movimiento anormal escapu-
lotoracico (scapulothoracic abnormal motion ~STAM=)(1314),
Todavia existen numerosas incognitas en la blsqueda del
tratamiento 6ptimo para esta patologia. Pese a que se han
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descrito mas de 150 procedimientos terapéuticos diferen-
tes, alin no se ha llegado a un consenso sobre cual es la
técnica mas efectiva®®,

Uno de los factores mas analizados con respecto a las
fallas de fijacion en las luxaciones AC es la inestabilidad
horizontal persistente, posterior a una fijacion coracocla-
vicular (CC) aislada®?. Algunos estudios han descrito re-
sultados orientados hacia la fijacion CC aislada, dado que
una fijacion adicional en la articulacion AC podria hacer
el procedimiento mas largo y complicado®. No obstante,
numerosos estudios biomecanicos han demostrado que
la reparacion combinada de la articulacion AC y de los
ligamentos CC brinda notablemente mayor estabilidad
horizontal que la reconstruccion aislada del CC, siendo
la técnica combinada capaz de replicar las propiedades
biomecanicas de la articulacion nativa®. Esto se debe a
que durante el movimiento normal del hombro se genera
una notable sobrecarga de traslacion anteroposterior en
la articulacion AC que no puede ser contrarrestada eficaz-
mente por los ligamentos CC, generando inestabilidad en
el plano axial®?). La tasa de complicaciones reportada
en la bibliografia puede alcanzar hasta el 40%, abarcando
infecciones, fracturas claviculares, pérdida de reducciony
dolor residual®. Una particular complicacion puede ser
las fracturas relacionadas con los tUneles horizontales
acromiales®e?®,

En esta nota técnica, mostramos una técnica de re-
duccion y fijacion AC horizontal que facilita y comple-
menta a la fijacion CC vertical, utilizando una fijacion con
una cinta percutanea transosea guiada por fluoroscopia
intraoperatoria, para el tratamiento de las luxaciones AC
agudas inestables. El uso del dispositivo FTC ofrece mal-
tiples beneficios potenciales: en primer lugar, cuenta con
2 suturas trenzadas de alta resistencia que se enlazan y
deslizan a través de un nudo preconfigurado, facilitando
la fijacion horizontal con una configuracion en forma de
ocho subcutanea y superior del ligamento de la articula-
cion AC. Por otra parte, los tlineles se realizan con bro-
cas canuladas de 2,4 mm, lo que potencialmente reduce
la posibilidad de fracturas claviculares y del acromion.
Otra ventaja es el nudo de fijacion preensamblado, que
se mantiene enlazado mientras se ajusta el sistema de
fijacion vertical CC que el cirujano decida utilizar. Una vez
que se ha aplicado tension manual al nudo ensamblado
para la fijacion AC horizontal, se puede incrementar adn
mas la tension utilizando un tensor especifico hasta un
maximo de 125 N.

Tabla 3. Riesgos y limitaciones de la técnica

Aplicar una tension excesiva sobre las suturas puede
provocar fractura en las corticales

Esta técnica implica mayor exposicion a rayos X en
comparacion con las técnicas abiertas

100

Conclusion

Para concluir, este procedimiento presenta una configu-
racion robusta y una técnica fiable y reproducible que
ofrece varios beneficios potenciales. Es probable que esta
técnica pueda contribuir a la reduccion en la tasa de com-
plicaciones y cirugias de revision, aspectos prioritarios en
el tratamiento de las luxaciones AC inestables.

En la Tabla 3 se presentan algunos riesgos y limitacio-
nes de la técnica.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que los procedimientos seguidos se conformaron a
las normas éticas del comité de experimentacion humana
responsable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mun-
dial y la Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes y que todos
los pacientes incluidos en el estudio han recibido infor-
macion suficiente y han dado su consentimiento informa-
do por escrito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado
de los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de correspondencia.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.
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