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Las inestabilidades acromioclaviculares(AC) pueden tratarse mediante técnicas
de reconstruccidon no bioldgica, ligamentosa biologica y mediante transferencia.
Deben proporcionar suficiente fuerza como para mantener la reduccion y la
funcionalidad.

OBIJETIVO

Explicar la técnica quirurgica combinada de plastia de ligamento
coracoclavicular-acromioclavicular con injerto autélogo de recto interno e
iInternal Brace con Fiber Tape, Tight Rope y Weaver-Dunn modificado.
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PRIMER TIEMPO (A): isqguemia en raiz
de miembro contralateral: plastia de recto
iInterno de pierna contralateral, de 5,5mm
de grosor con FiberTape a modo de
Internal Brace.
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7. FIJACION WEAVERDUNN.
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ESTABILIDAD VERTICAL.
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Rx control a los 12 meses

RESULTADOS

Varon, 60 anos, luxacion AC grado IV sin buena evolucion tras 12 meses
de tratamiento ortopédico, se interviene mediante plastia ligamentosa
CC con autoinjerto de semitendinoso Ipsilateral y fijacion de tuneles

claviculares y coracoideo con tornillos interferenciales.
L

Tras 3 anos, acude por
traumatismo, recidiva de
la deformidad y omalgia
Izquierda, confirmandose
recidiva de luxacion AC.
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SEGUNDO TIEMPO:

Abordaje longitudinal sobre clavicula (B).
1. Se localizan orificios en clavicula vy
plastia previa, reseccion de 5mm
claviculares distales (C y D).

2. Liberacion y punto de referencia al
ligamento coracoacromial.

3. Se realizan 2 brocados en zona de insercion de los ligamentos CC

4. Reduccion provisional de AC con Tight-Rope con control de escopia.

5. Pase de plastia e Internal Brace bajo coracoides y a clavicula a traveés,
fijfandose con 2 tornillos de biotenodesis de 5,5mm de PEEK (E, Fy G).

6. Fijacion definitiva de Tight-Rope

7. Weaver Dunn modificado mediante trasposicion de ligamento
coracoacromial, suturandose con sutura de alta resistencia al tercio distal de
clavicula.

8. Reconstruccion de ligamentos AC con la posicion de plastia mas lateral
gue llevamos al acromion y sutura a fascia muscular de trapecio y deltoides
para estabilidad vertical (H).
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Se coloco cabestrillo 6-8semanas, permitiendo pendulares la primera semana.
Preciso movilizacion bajo anestesia general a las 8 semanas.

Tras 12 meses de seguimiento, el paciente presenta movilidad similar a brazo contralateral.

CONCLUSION
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