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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirtrgico de 84
luxagdes acromioclaviculares agudas com a utilizagdo da via de
acesso posterossuperior do ombro. Métodos: Foram avaliados
84 casos de luxagdes acromioclaviculares agudas grau III da
classificacao de Allman-Tossy operados de novembro de 2002
a maio de 2010. A média de idade dos pacientes foi de 34 anos.
O diagnostico foi realizado por avaliagdo clinica e radiografica.
Os pacientes foram operados pela mesma equipe cirtirgica em
até trés semanas da data do trauma realizando-se a via de aces-
so posterossuperior do ombro com acesso ao topo da base do
processo coracoide para colocagdo de duas ancoras utilizadas na
reducdo da luxagdo. O seguimento minimo foi de 12 meses. A
avaliagdo clinica-radiografica pos-operatoria foi realizada pelos
critérios de Karlsson modificados e do escore da Universidade
da California em Los Angeles (UCLA). Resultados: Dos 84
pacientes operados, 92,8% apresentavam resultados bons ou
excelentes e 7,2% de resultados regulares ou fracos pelo escore
de avaliacdo da UCLA. Pelos critérios de Karlsson modificados
76,2% foram avaliados como grau A, 17,9% como grau B e 5,9%
como grau C. Conclusdo: A via de acesso posterossuperior do
ombro é uma nova opgao para acesso ao processo coracoide e
tratamento das luxagdes acromioclaviculares, com resultados
clinicos e radiograficos equivalentes aos da literatura.

Descritores — Articulacdo Acromioclavicular/anatomia & histo-
logia; Articulagdo Acromioclavicular/lesdes; Articulagdo Acro-
mioclavicular/cirurgia

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results from surgical treatment of
84 cases of acute acromioclavicular dislocation, using a pos-
terosuperior access route. Methods: Eighty-four cases of acute
acromioclavicular dislocation (grade III in the Allman-Tossy
classification) operated between November 2002 and May 2010
were evaluated. The patients’ mean age was 34 years. The diag-
noses were made using clinical and radiographic evaluations.
The patients were operated by the same surgical team, within
three weeks of the date of the trauma, using a posterosuperior
approach to the shoulder to access the top of the base of the
coracoid process for placement of two anchors, which were
used in reducing the dislocation. The minimum follow-up was
12 months. The postoperative clinical-radiographic evaluation
was done using the modified Karlsson criteria and the University
of California at Los Angeles (UCLA) score. Results: 92.8% of
the 84 patients treated presented good or excellent results, and
7.2% presented fair or poor results, using the UCLA assessment
score. According to the modified Karlsson criteria, 76.2% were
assessed as grade A, 17.9% as grade B and 5.9% as grade C.
Conclusion: The posterosuperior access route to the shoulder
is a new option for accessing the coracoid process and treating
acromioclavicular dislocation, with clinical and radiographic
results equivalent to those in the literature.
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INTRODUCAO

A luxacgdo acromioclavicular ¢ uma lesdo comum
na pratica ortopédica. O mecanismo de trauma mais
comum ¢ a queda sobre o ombro, com forga aplicada
diretamente sobre o acrémio com o ombro aduzido®. E
mais comum em jovens por estar associada a esportes de
impacto e acidentes com veiculos em alta velocidade®¥.

A classificacdo de Tossy et al® divide as luxagdes
acromioclaviculares em trés tipos, sendo os tipos I e I,
leves e moderados, de tratamento conservador e o tipo
III, grave com deslocamento maior que lcm ou maior
que a espessura da clavicula, de tratamento cirargico. A
classificagdo de Rockwood et al® modificaram o tipo
IIT e acrescentaram os tipos IV, V e VI a classificagao
de Tossy. Os tratamentos dos tipos I e II de Rockwood
sdo inicialmente ndo cirargicos®”. O tratamento do tipo
III permanece controverso, dependendo da idade, ativi-
dades e deformidades apresentadas pelo paciente e os
tipos IV, V e VI necessitam do tratamento cirargico®.

Existem mais de 75 técnicas descritas para o tra-
tamento cirurgico das luxagdes acromioclaviculares,
porém nenhuma estabelecida como padrdo ouro®. As
técnicas incluem fixacdo da articulacdo acromioclavi-
cular com fios ou placa''®!, transferéncia do ligamento
coracoacromial'?, fixacdo do intervalo coracoacromial
com parafuso, ancoras de sutura ou lacada de fios de
sutura'*!¥ e reconstru¢do dos ligamentos coracoclavi-
culares e acromioclaviculares!®.

As modificacdes das técnicas que fixam a clavicu-
la ao processo coracoide passaram do uso de parafuso
ou lacadas subcoracoide para o uso de ancoras e ma-
teriais tipo Endobutton® (flip-button®) que podem ser
realizados por vias abertas, minimamente invasivas ou
artroscopicas!!®. As ancoras apresentam a vantagem
de poderem ser colocadas mais préximas ao local de in-
ser¢do anatomico dos ligamentos coracoclaviculares!”.

A via de acesso posterossuperior do ombro para trata-
mento das luxacdes acromioclaviculares foi apresentada
no 34° Congresso Brasileiro de Ortopedia e Trauma-
tologia (2002) e ganhou o prémio Prof. Orlando Pinto
de Souza de criatividade. Foi desenvolvida pelo Grupo
de Ombro e Cotovelo do Hospital do Servidor Publico
Estadual de Sao Paulo (HSPE/IAMSPE) com o objetivo
de permitir facil acesso ao topo da base do processo
coracoide, manter a reducao da articulagdo acromio-
clavicular mais anatomica e preservar a por¢ao anterior
do musculo deltoide, permitindo melhor recuperagao
funcional do ombro.
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O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados
clinico-radiograficos de pacientes submetidos ao trata-
mento de luxagdes acromioclaviculares agudas pela via
de acesso posterossuperior do ombro.

METODOS

Foram avaliados 84 casos de luxa¢des acromiocla-
viculares agudas grau III da classificacdo de Tossy tra-
tados cirurgicamente de novembro de 2002 a maio de
2010 utilizando a via de acesso posterossuperior. As
cirurgias foram realizadas pelo Grupo de Cirurgia de
Ombro e Cotovelo do Hospital do Servidor Publico Es-
tadual de Sao Paulo (HSPE/IAMSPE).

Neste periodo, 102 pacientes foram submetidos a ci-
rurgia para tratamento de luxag¢des acromioclaviculares
agudas. Foram excluidos 18 pacientes do estudo devido
a perda do acompanhamento (12) e lesdes associadas
(seis) no mesmo membro, que inviabilizavam os méto-
dos de avaliagdo.

O diagnostico das luxagdes acromioclaviculares
foi feito por exame fisico e radiografico do paciente.
Foram incluidos no estudo os pacientes tratados com
menos de 21 dias de evolucdo do trauma e com lesdes
grau III de Tossy.

Aidade dos pacientes variou de 17 a 61 anos, com mé-
dia de 33,9 anos. Dos 84 pacientes avaliados, 68 (80,9%)
eram do sexo masculino e 16 (19,1%) do sexo feminino.
O lado dominante foi acometido em 53 (63%) pacientes
e o lado nao dominante em 31 (37%) pacientes. O tempo
médio de follow-up foi de 54 meses, com tempo minimo
de 12 meses e maximo de oito anos e cinco meses.

Os pacientes foram avaliados pelos critérios de
Karlsson et a/*® modificados (Quadro 1) e pelo es-
core da Universidade da Califérnia em Los Angeles
(UCLA)®@Y. Foi realizado exame radiografico com
as incidéncias anteroposterior bilateral da articulagao
acromioclavicular, anteroposterior do torax ¢ axilar de
ombro bilateral.

Quadro 1 - Critérios de Karlsson modificados para avaliagdo clinico-
radiogréfica das luxagdes acromioclaviculares.

Grau A: sem dor, movimentos normais, sem atrofia muscular,
restauragdo anatémica da articulagdo ou deslocamento menor que
5mm pela radiografia.

Grau B: pouca dor, discreta limitacdo dos movimentos, discreta atrofia
muscular, com deslocamento maior que 5mm pela radiografia.

Grau C: com dor, com atrofia muscular, limitagdo importante dos
movimentos, com deslocamento maior que 5mm pela radiografia.
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TECNICA CIRURGICA

Ap0s anestesia geral e bloqueio regional posiciona-se
o paciente semissentado na mesa cirtrgica. E realizada
assepsia do ombro e do respectivo membro afetado, dei-
xando-o livre para movimentagdo. Realiza-se incisao em
sabre na pele e subcutaneo no sentido anteroposterior,
iniciando 1cm anterior a articulagdo acromioclavicular
até 3cm no sentido posterior.

Desinsere-se o musculo trapézio da clavicula, afas-
tando-o posteriormente, para visibilizacdo do topo da
base do processo coracoide (Figura 1). Fixa-se, entdo,
no topo da base do processo coracoide, duas ancoras
rosqueadas de titdnio de Smm com fios de alta resis-
téncia. Na clavicula, realizam-se dois furos no sentido
superoinferior, na altura do tubérculo conoide e linha
aspera da clavicula. Utiliza-se o orificio lateral como
entrada, do sentido inferior para superior, dos fios da
ancora fixada mais lateralmente no processo coracoide.
No orificio medial da clavicula sdo passados os fios da

Cirurgia

a

Figura 1 — (A) Desinser¢cdo do musculo trapézio da clavicula distal, afas-
tando-o posteriormente para visibilizar o topo da base do processo cora-
coide (seta) em cadaver. (B) Ancoras posicionadas no processo coracoide
durante a cirurgia.
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ancora fixada mais medialmente no processo coracoide.
Para passar os fios das ancoras pelos orificios realizados
na clavicula utiliza-se fio de aco fino dobrado. E realiza-
da a reducdo da articulacdo acromioclavicular e amarria
dos fios por cima da clavicula (Figura 2). Reinsere-se o
musculo trapézio na clavicula e fascia deltotrapezoidal. E
realizada radiografia controle pos-operatoria (Figura 3).
Na evolugdo poés-operatoria mantém-se o paciente com
tipoia tipo Velpeau por 40 dias e ¢ orientada flexdo ativa do
cotovelo no pds-operatorio imediato. Exercicios pendulares
sdo realizados a partir da terceira semana pos-operatoria.

Figura 2 — Desenho esquematico demonstrando posicionamento das anco-
ras e dos furos realizados na clavicula em visao (A) posterior e (B) anterior.

RESULTADOS

Dos 84 casos avaliados, 52 (61,9%) foram considera-
dos excelentes pelo escore UCLA, 26 (30,9%) obtiveram
resultados bons e seis (7,2%) resultados regulares. Ne-
nhum paciente apresentou resultado fraco. Dos 26 pacien-
tes que obtiveram resultados bons, 18 tiveram pontuagao
33, perdendo dois pontos no critério dor (Figura 4).
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Figura 3 — Radiografia pds-operatéria do ombro em incidéncias anteropos-
terior (A) e perfil (B) demonstrando as &ncoras no processo coracoide e a
reducéo da articulagédo acromioclavicular.

Treze pacientes (15,4%) tiveram perda da redugédo
no periodo pds-operatério. Em trés casos (3,5%) a per-
da ocorreu nas primeiras seis semanas apos a cirurgia.
Todos pacientes que apresentaram resultados regulares
pela escala UCLA tiveram perda da reducdo articular,
porém nao apresentaram limita¢do funcional e ndo hou-
ve necessidade de nova intervencao.

Pelos critérios de Karlsson modificados, 64 (76,2%)
pacientes apresentaram grau A, 15 (17,9%) grau B e
cinco (5,9%) grau C (Figura 5).

DISCUSSAO

O objetivo do tratamento cirargico das luxacgdes
acromioclaviculares agudas ¢ obter uma redu¢do ana-
tdmica para permitir a cicatrizacdo das partes moles ¢ a
recuperagdo da funcdo prévia da articulagdo. Os inume-
ros procedimentos descritos na literatura comprovam a
falta de consenso em relagdo ao método ideal!®.

Rev Bras Ortop. 2012;47(5):563-7

7%

] Excelentes

H sons

D Regulares

31%

62%

Figura 4 — Resultados do escore UCLA para os 84 pacientes operados pelo
acesso posterossuperior para tratamento de luxagées acromioclaviculares.
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Figura 5 — Resultados do escore de Karlsson modificado para os 84 pa-
cientes operados pelo acesso posterossuperior para tratamento de luxacdes
acromioclaviculares.

As técnicas de reconstrucdo dos ligamentos coracocla-
viculares com a transferéncia do ligamento coracoacro-
mial ou com enxertos bioldgicos ou sintéticos apresentam,
como complicacdo, a perda da reducdo, encontrada em até
24% dos casos tratados pelo método de Weaver-Dunn!*22),
A menor resisténcia do ligamento coracoacromial e a mu-
danca de dire¢do do vetor de forca em relagdo aos ligamen-
tos coracoclaviculares sdo as principais causas®?.

A fixagdo acromioclavicular por fios metalicos, ape-
sar da vantagem da simplicidade técnica, pode apresen-
tar como complicagdes a migragao dos fios, infecgao,
artrose e perda da redugdo®*?>,

Existem varias técnicas para fixagdo da clavicula ao
processo coracoide®. O parafuso de Bosworth apresenta
a desvantagem de necessitar de novo procedimento para
retirada e apresentar altos indices de ostedlise na clavicu-
1a®. As lagadas subcoracoides de fios de alta resisténcia
podem causar erosdo 6ssea local e manter subluxacao
anterior da clavicula, que tem demonstrado ser causa de
dor, artrite e diminui¢do da for¢a®®®. A fixacdo da clavicu-
la ao processo coracoide com ancoras de sutura facilitou
a técnica operatoria, porém a via de acesso anterior ainda
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exige dissec¢do da porgao anterior do musculo deltoide e
mantém subluxacao residual da clavicula, pois ndo resta-
belece o vetor de forca dos ligamentos coracoclaviculares.
A via de acesso posterossuperior do ombro fornece
acesso direto ao topo da base do processo coracoide sem
dano ao musculo deltoide anterior, podendo manter a re-
ducdo articular mais anatomica e restabelecer a estabilida-
de articular pelo posicionamento das ancoras na posi¢ao
anatomica dos ligamentos coracoclaviculares rompidos.
Os resultados obtidos foram analisados a partir da es-
cala UCLA por ser a mais frequente utilizada na literatu-
ra para analise de resultados do tratamento cirurgico das
luxagdes acromioclaviculares. Os critérios de Karlsson
foram utilizados por serem especificos para doengas que
envolvem a articulagdo acromioclavicular, porém foram
modificados para que as limitagdes funcionais e a perda
da redugdo fossem melhor quantificadas na avaliacdo.
Algarin et al®” avaliaram 42 pacientes tratados por
uma técnica minimamente invasiva para fixa¢ao coraco-
clavicular com parafuso cortical e fixagdo acromioclavi-
cular com fios de Kirschner, e obtiveram 57% de resulta-
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