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PALABRAS CLAVE Resumen

Luxacion Introduccion: Existe controversia en la literatura sobre el tratamiento mas adecuado para las
acromioclavicular; luxaciones acromioclaviculares (LAC) tipo Ill. El objetivo principal de este estudio es comparar
Roockwood tipo ll; el resultado funcional a medio plazo de los pacientes con esta patologia manejados de forma
Tratamiento conservadora y mediante tratamiento quirurgico.

quirdrgico; Material y método: Se evaluaron de forma retrospectiva los datos de 30 pacientes con LAC tipo
Tratamiento Il desde el 1 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2020. Se traté de forma quirirgica a
conservador; 15 pacientes y otros 15 se abordaron de manera conservadora. El tiempo de seguimiento medio
Resultado funcional fue de 37,93 meses en el grupo de tratamiento quirGrgico y de 35,73 meses en el grupo de

tratamiento conservador. La variable principal estudiada fue el resultado obtenido en la escala
de Constant; los resultados de la escala de Oxford y la escala visual analdgica (EVA) para el dolor
fueron las variables secundarias. Se analizaron variables epidemiologicas, rango de movimiento
del hombro, variables subjetivas y radioldgicas (distancia entre el borde superior del acromion
y el borde superior del extremo distal de la clavicula y presencia de cambios degenerativos en
la articulacion acromioclavicular).

Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en las esca-
las de evaluacion funcional (Constant: quirGrgico 82/no quirlrgico 86,38, p = 0,412;
Oxford: quirGrgico 42/no quirdrgico 44,80, p = 0,126) ni en la escala EVA para el dolor (quirur-
gico 1/ no quirurgico 0,20, p = 0,345). En ambos grupos, la evaluacion subjetiva del resultado
fue buena o excelente en el 80% de los casos. La distancia entre el borde superior del acromion
y el borde superior del extremo distal de la clavicula fue significativamente mayor en el grupo
de tratamiento conservador (quirdrgico 8,95/no quirurgico 14,21, p = 0,008).

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: lucia.alvarez.alvarez@sergas.es (L. Alvarez-Alvarez).
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Introduccion

Conclusiones: A pesar de que los resultados radiograficos fueron mejores en el grupo de trata-
miento quirdrgico, las escalas de evaluacion funcional no mostraron diferencias significativas
entre ambos grupos. Estos resultados no apoyan el tratamiento quirirgico de forma rutinaria
para el tratamiento de las LAC tipo lll.

© 2023 SECOT. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Type lll acromioclavicular dislocation: Mid term results after operative
and non-operative treatment

Abstract

Introduction: Controversy exists in the literature about the best treatment for type Il acromio-
clavicular dislocations. The aim of this study is to compare functional results between surgical
and conservative treatment in type Ill acromioclavicular joint dislocations.

Material and method: We retrospectively evaluated the records of 30 patients from our area
with acute type Il acromioclavicular dislocations that were treated from January 1st, 2016 to
December 31st, 2020. Fifteen patients were treated surgically and 15 conservatively. Follow
up mean time was 37.93 months in operative group and 35.73 months in non-operative group.
Results obtained on the Constant score was the main variable analysed and results obtained on
the Oxford score and the Visual Analogue Scale for pain were the secondary variables. Epidemio-
logical variables were analysed, as well as range of mobility in injured shoulder and subjective
and radiological variables (distance between the superior border of the acromion and the supe-
rior border of the clavicle’s distal end and presence of osteoarthritis in the acromioclavicular
joint).

Results: Functional evaluation scores did not show differences between the two groups (Cons-
tant: operative 82/non-operative 86.38, p 0.412; Oxford: operative 42/non-operative 44.80,
p 0.126) nor did Visual Analogue Scale (operative 1/non-operative 0.20, p 0.345). Subjective
evaluation of the injured shoulder was excellent or good in 80% of the patients in both groups.
Measurement of the distance between the superior border of the acromion and the superior
border of the clavicle’s distal end were significantly higher in non-operative group (operative
8.95/non-operative 14.21, p 0.008).

Conclusions: Although radiographic results were better in the surgical treatment group, func-
tional evaluation scores did not show significant differences between the two groups. These
results do not support the routine use of surgical treatment for grade Ill acromioclavicular
dislocations.

© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Existe controversia en la literatura sobre el tratamiento
adecuado para las LAC. Clasicamente, se han abordado

La luxacion acromioclavicular (LAC) es una lesion comun,
especialmente en deportistas, y representa el 12% de
las lesiones del hombro'. Se debe a una ruptura de los
ligamentos acromioclaviculares (anterior, posterior y supe-
rior) y coracoclaviculares (conoide y trapezoide), siendo
estos ultimos los de mayor importancia para la estabili-
dad acromioclavicular?. Tossy et al.> describieron tres tipos
(I-11), posteriormente Rockwood et al.* agregaron tres sub-
grupos mas (IV-VI), y asi surgid la clasificacion que se usa
en la actualidad. Las lesiones clasificadas como grado Il se
caracterizan por el desplazamiento superior del extremo
distal de la clavicula igual o mayor al 25% del diametro
de la clavicula en la radiografia anteroposterior (AP). En
este tipo de lesiones se produce la ruptura de los ligamen-
tos acromioclaviculares y coracoclaviculares con pérdida de
estabilidad horizontal y vertical, efectuandose una luxacion
completa’.

los grados | y Il de manera no quirtrgica y los grados
IV-VI de forma quirlrgica, siendo el tratamiento de las lesio-
nes de grado Il incierto®®. Existen estudios que parecen
mostrar ventajas a favor del tratamiento quirdrgico’, pero
también se han publicado datos favorables en pacientes con
manejo conservador'?, asi como estudios que no demuestran
diferencias entre ambos'".

Se ha abogado por la cirugia para restaurar la anato-
mia de la articulacion acromioclavicular, pero esto conlleva
un riesgo significativo de complicaciones: migracion de los
dispositivos empleados, erosion dsea por los sistemas de
fijacion, fracaso de los implantes, recurrencias de la defor-
midad, cicatriz dolorosa o no estética, artrosis o dolor en
la articulacion acromioclavicular y necesidad de una ciru-
gia de revision para retirar los implantes®. En cambio,
el tratamiento conservador, incluso aunque no restaure la
anatomia, permite a los pacientes una recuperacion mas

316


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Revista Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia 68 (2024) 315-321

rapida'’ y no requiere estancia hospitalaria; sin embargo,
puede fracasar debido a la aparicion de dolor, inestabili-
dad o limitacion para la movilidad del hombro, incluyendo
la discinesia escapular’®. Aunque en los Ultimos afos el
numero de publicaciones sobre el procedimiento quirirgico
esta aumentando, todavia no hay evidencia sobre cual es el
patron oro para el tratamiento de las LAC grado 111",

El objetivo principal de este estudio es analizar el resul-
tado funcional a medio plazo de los pacientes intervenidos
de LAC grado lll y compararlo con los resultados de aquellos
tratados de forma conservadora.

Material y método

Se plantea la realizacion de un estudio de cohortes obser-
vacional retrospectivo entre el 1 de enero del 2016 y el 31
de diciembre del 2020. La poblacion de estudio fueron los
pacientes de nuestra area sanitaria con diagnostico de LAC
grado Il mayores de 18 afos y tratados (de forma ortopé-
dica o quirdrgica) por facultativos especialistas en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia pertenecientes a la Unidad de
Miembro Superior. Fueron excluidos los pacientes que tuvie-
ran una nueva LAC o que presentaran lesiones asociadas
ipsilaterales (luxacion glenohumeral, fractura de clavicula o
humero proximal), aquellos que no dieron su consentimiento
para participar en el estudio y los sujetos incapaces de seguir
las pautas indicadas.

El diagndstico de LAC tipo Il se establecié en el momento
de la asistencia a Urgencias del paciente basandose en la
definicion de la clasificacion de Roockwood: desplazamiento
superior del extremo distal de la clavicula igual o mayor
al 25% del diametro de la clavicula con respecto al borde
superior del acromion en la radiografia AP de hombro.

La decision del tratamiento en cada caso se consensuo
con el paciente atendiendo a sus demandas funcionales y
expectativas. Se explicaron riesgos y beneficios de ambos
abordajes y se decidi6 de forma conjunta el tratamiento
definitivo.

Se defini6 como objetivo principal de este estudio ana-
lizar el resultado funcional a medio plazo de los pacientes
intervenidos de LAC grado Ill y compararlo con los hallazgos
de los sujetos tratados de forma conservadora. Para ello se
establecié como variable principal la puntuacion obtenida
en la version validada espanola del cuestionario especifico
para la patologia del hombro Constant Shoulder Score'.
Como variables secundarias se incluyeron las puntuaciones
obtenidas en la versidn validada del cuestionario especifico
para la patologia del hombro Oxford Shoulder Score' y en
la escala visual analogica (EVA) para el dolor.

Se establecieron también dos objetivos secundarios. Por
un lado, analizar el resultado percibido de forma subjetiva
por los pacientes intervenidos de LAC grado Il y compararlo
con los resultados obtenidos en aquellos con tratamiento
conservador y, por otra parte, analizar las variables radio-
logicas (distancia entre el borde superior del acromion y el
borde superior del extremo distal de la clavicula y presencia
de cambios degenerativos).

Una vez localizados, los pacientes fueron contactados de
forma telefonica para realizar el seguimiento de su patolo-
gia mediante una revision presencial en consultas externas
de Traumatologia y la toma de una radiografia AP del

hombro lesionado. La evaluacion funcional se efectud
mediante la determinacién del rango de movilidad del brazo
afectado (abduccion y antepulsion), la escala Constant, la
escala Oxford y la EVA para la evaluacion del dolor. Para la
medicién de la fuerza (kg) se pidio al paciente que, con el
codo en extension y el antebrazo pronado, elevara el hom-
bro lateralmente sosteniendo unas mancuernas ajustables
con incrementos progresivos en el peso segln los intervalos
definidos en la escala de Constant. Esta medicion se llevo a
cabo dos veces consecutivas y posteriormente se realizo la
media aritmética de ambos resultados para su analisis.

Para la evaluacion subjetiva del resultado obtenido tras
el tratamiento recibido, se pidi6 al paciente que definiera la
situacién funcional actual del hombro lesionado en una de
las siguientes categorias: excelente, bueno, regular o fra-
caso. También se le pregunto sobre la reincorporacion a la
actividad previa (laboral, deportiva y/o recreativa). La eva-
luacion radiografica se realizd mediante radiografia simple
AP del hombro afectado en bipedestacion. No se efectud nin-
guna prueba de imagen complementaria para el diagndstico
de la lesion ni para decidir el tratamiento. En la radiografia
AP de hombro se midid la distancia entre el borde superior
del acromion y el borde superior del extremo distal de la
clavicula y se valoro6 la presencia de cambios degenerativos
en la articulacion acromioclavicular, definidos como la pre-
sencia de esclerosis subcondral, osteofitos, estrechamiento
del espacio articular o deformidad de la articulacion.

La evaluacion funcional y radioldgica de los pacientes
fue llevada a cabo por tres traumatologos (en formacion
y especialista de area) y, posteriormente, los datos fueron
analizados por un traumatologo independiente (especialista
de area), ninguno de los cuales estuvo implicado en el tra-
tamiento (quirtrgico o conservador) de los sujetos.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirlrgico consisti6 en todos los casos,
excepto en uno, en fijacion con sistema tipo banda de
suspension cortical coracoclavicular de doble boton (Tight
Rope, Arthrex, Naples, FL, EE. UU.; ENDOBUTTON Twin-
Bridge, Smith&Nephew, Andover, MA, EE. UU.). En este
estudio, dicha técnica se realizé de forma abierta y con
control fluoroscopico. En un caso se efectud una plastia
del ligamento acromioclavicular y fijacion con agujas de
Kirschner como método de refuerzo complementario para
mantener la reduccion y favorecer la cicatrizacion de la plas-
tia. Posoperatoriamente, se conservé la inmovilizacion con
cabestrillo durante tres semanas asociada a la realizacion de
ejercicios isométricos escapulares con intensidad creciente
iniciados tan pronto como el paciente los toleraba. A par-
tir de la tercera semana se llevaron a cabo ejercicios de
movilizacion pasiva y asistida, permitiendo la abduccion y
antepulsion por encima de 90° tras la sexta semana posope-
ratoria, a partir de la cual se comenz6 la movilizacion activa.
Las actividades resistidas se pospusieron hasta la duodécima
semana.

Tratamiento conservador

Cuando se decidio optar por el tratamiento conservador, no
se llevo a cabo ningln intento de reducir la luxacion y se
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indico a los pacientes el uso de cabestrillo simple (sin dis-
positivo de control antirrotatorio) durante el menor tiempo
necesario para controlar el dolor, hasta un maximo de tres
semanas. Segln el grado de dolor de cada individuo durante
este periodo se iniciaron ejercicios isométricos de hombro
con el objetivo de mejorar la estabilidad escapular. Desde la
tercera semana se efectuaron ejercicios pasivos y asistidos.

Estadistica

Se realizo un analisis descriptivo presentando las variables
cualitativas con su frecuencia absoluta y porcentaje, y las
cuantitativas con su media (m) y desviacién estandar (DE) o
mediana y percentiles si no se ajustaba a una distribucion
normal.

Se efectud inicialmente un andlisis univariante para
determinar qué variables presentaban efecto independiente
sobre los resultados funcionales (escala de Constant, de
Oxford y EVA para el dolor). Para la comparacion de varia-
bles cuantitativas entre los dos grupos, evaluar si existian
diferencias y si estas eran significativas, se analizd la nor-
malidad de la distribucion de los datos en cada una de las
cohortes y se aplico el test paramétrico t de Student o el
no paramétrico U de Mann-Whitney. Para la comparacion de
las variables cualitativas entre las dos cohortes se utilizé la
prueba X2.

Para el analisis de los datos se uso el Software SPSS 22.0
y se considerd como nivel de significacion a aceptado para
todos los contrastes de hipotesis el 0,05.

Para el calculo del tamaino de la muestra se tomo
como referencia el estudio publicado por Kukkonen et al."’,
quienes estudiaron la diferencia minima clinicamente
importante (MCID) para la puntuacion en la escala de Cons-
tant, y aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta
de menos de 0,2 en un contraste bilateral, se necesitan
15 sujetos en el primer grupo y 15 en el segundo para
detectar una diferencia igual o superior a 10,4 unidades.
Se considera que la DE comun es 10. Se ha estimado una
tasa de pérdida de seguimiento de 10%.

Resultados

El total de sujetos incluidos en el estudio fue de 30. Se inclu-
yeron 15 pacientes en el grupo de tratamiento conservador
y 15 en el grupo quirdrgico. Cada uno estuvo formado por
doce (80%) hombres y tres (20%) mujeres. La edad media en
el grupo de tratamiento quirdrgico fue de 44,27 aios (23-76)
y de 56,87 anos (18-75) en el grupo conservador. El tiempo
de seguimiento medio fue de 37,93 meses en el grupo qui-
rdrgico con un minimo de 16 meses y un maximo de 63. Los
pacientes del grupo de tratamiento conservador tuvieron un
seguimiento medio de 35,73 meses con un minimo de 14
meses y un maximo de 51. El resto de las caracteristicas epi-
demiologicas de los pacientes de la muestra se recogen en la
tabla 1. No hubo diferencias estadisticamente significativas,
por lo que ambos grupos resultaron comparables.

Los resultados de las variables estudiadas se muestran en
las tablas 2 y 3. Ademas de estos datos, también se realizo
una medicion en milimetros (mm) de la distancia desde el
borde superior del acromion al borde superior del extremo
distal de la clavicula (fig. 1). En el grupo de tratamiento

Figura 1

Medicion en milimetros (mm) de la distancia desde
el borde superior del acromion al borde superior del extremo
distal de la clavicula. A) Paciente sometido a tratamiento qui-
rargico (2,9 mm). B) Paciente manejado de forma conservadora
(11,3 mm).

conservador esta distancia fue de media 14,21 (DE = 4,74,
rango 8,7-23,8) y en el grupo de tratamiento quirdrgico fue
de 8,95 (DE = 5,52, rango 2-20), resultando esta diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p de 0,008. En
relacion con los resultados subjetivos, en el grupo conser-
vador ocho (53,3%) pacientes definieron el resultado como
excelente, cuatro (26,7%) como bueno y tres (20%) como
regular. En el grupo quirlrgico seis (40%) sujetos definie-
ron el resultado como excelente, seis (40%) como bueno,
uno (6,7%) como regular y dos (13,3%) como fracaso. Esta
variable no mostro significacion estadistica con una p de
0,297.

Discusion

En los dltimos anos se han publicado articulos comparando
los resultados obtenidos tras el tratamiento, tanto con-
servador como quirdrgico, de la LAC tipo Ill. A pesar de
ello, la mejor opcién aln no esta claramente establecida’®,
ademas, en la literatura actual hay identificadas mas de
150 técnicas quirlrgicas para su tratamiento'®, por lo que
el patrén oro para el abordaje quirtrgico también esta por
definir. El dispositivo empleado en la mayoria de los pacien-
tes sometidos a tratamiento quirirgico de este estudio fue
un sistema que replica la estabilidad propia de la articula-
cion acromioclavicular permitiendo una estabilizacion mas
fisiologica?®.

En muchos de los articulos publicados hasta el momento,
el tratamiento quirdrgico se recomienda en atletas y en
pacientes jovenes que tienen que levantar pesos por encima
de la cabeza en su actividad laboral®?'. Sin embargo, varios
estudios ya han presentado buenos resultados tras el trata-
miento conservador en todos los grupos de pacientes'?, por
lo que las recomendaciones en cuanto al abordaje quirirgico
en la literatura deberian ser reconsideradas.

También hay que tener en cuenta que cuando se compara
el tratamiento conservador frente al quirrgico, este puede
incluir diversas técnicas que presentan diferentes ventajas,
desventajas y resultados. En los casos de lesiones inestables
agudas, la articulacion acromioclavicular puede ser estabili-
zada mediante técnicas de reparacion o de reconstruccion.
Contrastando distintas técnicas, esta aceptado que las
reconstrucciones no anatémicas son inferiores biomeca-
nicamente a las técnicas anatomicas. Sin embargo, estas
Ultimas presentan mayor riesgo de fractura en la clavicula
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Tabla 1 Resultados epidemioldgicos

Tratamiento quirdrgico Tratamiento conservador p
Sexo 1
Hombres, n (%) 12 (80) 12 (80)
Mujeres, n (%) 3 (20) 3 (20)
Edad, m+DE (rango) 44,27 + 15,02 (23-76) 56,87 + 16,86 (18-75) 0,081
Tiempo seguimiento, meses (rango) 37,93 (16-63) 35,73 (14-51) 0,567
Lateralidad 0,464
Hombro derecho, n (%) 9 (60) 7 (46,7)
Hombro izquierdo, n (%) 6 (40) 8 (53,3)
Lesion en lado dominante, n (%) 9 (60) 6 (40) 0,273
Fractura previa ipsilateral, n (%) 1(6,7) 0 0,309
DE: desviacion estandar; m: media.
Tabla 2 Resultados variables
Tratamiento quirdrgico Tratamiento conservador p
Reincorporacion a actividad previa, n (%) 13 (86,7) 15 (100) 0,143
Rango de abduccion 0,386
151-180, n (%) 14 (93,3) 13 (86,7)
121-150, n (%) 1(6,7) 0
91-120, n (%) 0 1(6,7)
61-90, n (%) 0 1(6,7)
Rango de elevacion 0,624
151-180, n (%) 12 (80) 13 (86,7)
121-150, n (%) 3 (20) 2 (13,3)
Cambios degenerativos, n (%) 5 (33,3) 9 (60) 0,143
Tabla 3 Resultado escalas evaluacion
Tratamiento quirdrgico Tratamiento conservador p
Test de Constant, m + DE 82 + 10,69 86,38 + 10,77 0,412
Test de Oxford, m + DE 42 +7,22 44,80 + 5,75 0,126
EVA para dolor, m + DE 1+1,93 0,20 + 0,60 0,345

DE: desviacion estandar; EVA: escala visual analogica; m: media.

y, potencialmente, en la coracoides, lo que debe tenerse
en cuenta si se plantea este tratamiento en deportistas
de contacto??. En nuestro estudio, se usaron sistemas tipo
banda de suspension cortical coracoclavicular en la mayoria
de los pacientes sometidos al abordaje quirlrgico. Estos
sistemas, usados en la fase aguda de la lesion, actlan a
modo de sostén interno y mantienen la reduccion de la
articulacion permitiendo la curacion de los ligamentos. Otra
posible técnica es la placa gancho bloqueada, que permite
la reconstruccion mas resistente biomecamicamente??,
pero exige una cirugia de revision para su retirada. Técnicas
clasicas, como la fijacién con agujas de Kirschnner y sutura
de los ligamentos, estan en desuso, ya que no consiguen
una estabilidad adecuada. Sin embargo, no hay diferencias
claras en los resultados para recomendar una técnica por
encima de otra en las LAC de grado I1I"°.

En nuestro estudio, el objetivo principal era analizar
el resultado clinico y funcional a medio plazo evaluado
mediante las escalas de Constant y Oxford y la EVA para el

dolor. En estas categorias, ambos grupos presentaron buenos
resultados y no hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas. Esto se contrapone a lo publicado por Gstettner et al.’,
que refieren mejores resultados en el grupo de pacientes
sometidos a intervencion quirtrgica mediante placa gancho
frente a los tratados de forma conservadora, obteniendo el
primer grupo una puntuacion en la escala de Constant de
90,4 vs. 80,7 del segundo grupo. Con estos resultados, los
autores recomiendan el tratamiento quirirgico en pacientes
jovenes y activos que necesiten buena movilidad y fuerza.
En cuanto a la valoracion del dolor, en nuestro estudio
14 pacientes del grupo conservador y 11 del grupo quirir-
gico expresaron un resultado de 0 en la EVA sin diferencias
estadisticamente significativas, lo que representa un buen
resultado en ambos grupos. Joukainen et al.** realizaron un
ensayo clinico aleatorizado con un seguimiento de entre 18
y 20 anos de nueve pacientes tratados de forma conserva-
dora y 16 de manera quirurgica, y encontraron que ningln
sujeto del grupo no quirtrgico presentaba dolor, mientras
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que dos individuos intervenidos tenian dolor en la articula-
cion acromioclavicular a la palpacion y en el test del brazo
cruzado. La presencia de mayor dolor en los pacientes some-
tidos a intervencion quirlrgica puede estar en relacion con
el desarrollo de calcificaciones en los ligamentos coraco-
claviculares o acromioclaviculares'®?*. Sin embargo, en el
presente estudio ningln paciente requiri6 el uso de analgé-
sicos o antinflamatorios de forma habitual para el control
del dolor y aquellos con mas dolor no presentaron peores
resultados funcionales.

Basandonos en las radiografias AP de hombro realizadas
durante el seguimiento, el tratamiento quirdrgico mejoro6 la
posicion de la articulacion en la mayoria de los pacientes
del presente estudio, siendo estos resultados mejores que
los obtenidos por Calvo et al.?>, que emplearon la técnica
de Phemister y solo consiguieron una reduccion anatomica
en la mitad de los sujetos y mayor incidencia de artrosis y
osificacion del ligamento coracoclavicular en los que fueron
intervenidos quirdrgicamente.

En relacion con lo anterior, la distancia entre la punta
superior del acromion y la punta superior del extremo dis-
tal de la clavicula, es decir el grado de subluxacion de la
articulacion acromioclavicular, present6 diferencias estadis-
ticamente significativas en ambos grupos (p = 0,008). Sin
embargo, la persistencia de subluxacion de la articulacion
acromioclavicular no influyo en los resultados funcionales,
lo que concuerda con lo publicado por Fremerey et al.?® y
Calvo et al.?.

En la radiografia AP de hombro también se valoro la
presencia de cambios degenerativos en la articulacion acro-
mioclavicular. Cinco pacientes del grupo de tratamiento
quirdrgico y nueve del grupo conservador presentaron artro-
sis, siendo esta diferencia no estadisticamente significativa
(p = 0,143), al igual que se ha reportado previamente en
otros estudios'?. En este mismo trabajo, al afio de segui-
miento, casi todos los pacientes se habian reincorporado a
su actividad laboral, independientemente del tratamiento
realizado. Estos datos concuerdan con los obtenidos en el
presente estudio, ya que todos los sujetos del grupo de trata-
miento conservador se reincorporaron a su actividad previa
y solo dos del grupo quirdrgico tuvieron que adaptar su vida
laboral o deportiva tras la intervencion.

Korsten et al.®2 y De Carli et al.?’ publicaron mejores
resultados subjetivos y estéticos en pacientes jovenes y acti-
vos sometidos a tratamiento quirdrgico frente al abordaje
conservador. Sin embargo, cuando se les pregunt6 por la
satisfaccion percibida, el 80% de los pacientes de ambos gru-
pos definié su resultado como excelente o bueno y ninguno
refirid preocupacion por el resultado estético, ni en relacion
con la deformidad del hombro ni con la cicatriz quirdrgica,
demostrando que las dos opciones de tratamiento pueden
ser adecuadas.

Beitzel et al." analizaron 14 estudios que comparaban
706 pacientes con LAC tipo lll que habian sido sometidos a
tratamiento quirdrgico o conservador. Publicaron resultados
favorables en 88% de los pacientes sometidos a intervencion
quirdrgica y 86% en aquellos manejados de forma conser-
vadora. Los autores encontraron que los sujetos del grupo
conservador tenian una recuperacion mas rapida, por lo
que se pudieron reincorporar antes a su actividad laboral o
deportiva que los abordados de forma quirirgica. Nosotros

no hemos comparado el momento de reincorporacion a
la actividad previa, pero todos los pacientes del grupo de
tratamiento conservador regresaron a su actividad previa y
solo dos del grupo quirlrgico tuvieron que adaptar su vida
laboral o deportiva tras la intervencion.

Limitaciones

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En primer
lugar, se trata de un estudio retrospectivo con los sesgos
propios de este tipo de disefo, siendo el mas importante la
ausencia de aleatorizacion del tratamiento. Por otra parte,
el tamaho muestral puede ser pequeiio, pero segln la biblio-
grafia, deberia ser suficiente para encontrar una diferencia
significativa en la escala de Constant. Finalmente, otras
limitaciones que podrian influir en los resultados finales
son la ausencia de evaluacion de complicaciones asociadas,
como la discinesia escapular, y la falta de informacion sobre
el momento de la incorporacion a la actividad previa.

Conclusiones

Se pueden conseguir resultados excelentes en las LAC tipo IlI
tanto con tratamiento quirtrgico como conservador. A pesar
de que los resultados radiograficos son mejores en el grupo
quirargico (menor distancia entre el borde superior del acro-
mion y el borde superior del extremo distal de la clavicula
y reconstruccion anatdomica de la articulacion), las esca-
las de evaluacion funcional empleadas (Constant, Oxford
y EVA para el dolor) no mostraron diferencias significati-
vas entre ambos grupos. Estos resultados no apoyan el uso
del tratamiento quirtrgico de forma rutinaria para las LAC
grado Ill.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia lIl.
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