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Resumo

Analisam-se 25 casos de luxagéo acromioclavicular aguda tratadas
cirurgicamente por redugdo cruenta e fixagéo com amarrilho coraco-
clavicular com fio inabsorvivel de grosso calibre. Para isso, usam a
experiéncia do servico de cirurgia do ombro nesta técnica operatéria e
avaliam a eficiéncia do método de fixagéo. Verifica-se que em 20 pacientes
(80%) a redugdo conseguida se manteve e a distancia coraco-clavicular néao
se alterou. Em 3 pacientes (12%) ocorreu migragao superior da clavicula
quando comparada com a redugéo conseguida no pés-operatério imediato.
Em 2 pacientes (8%) houve faléncia da fixagdo e perda completa da redugéo.

Observou-se que o método de fixagao com reparo coraco-clavicular
utilizando fios inabsorviveis de grosso calibre mostrou resultados
satisfatérios no que diz respeito @ manutengéo da redugéo obtida durante o

ato cirdrgico.

Unitermos: Luxagoes, Luxagao do ombro, Fraturas do ombro

Hipécrates j&@ diagnosticava a
luxacao acromio-clavicular sendo, talvez,
a primeira patologia de ombro a ser des-
crita. Ele criou uma tipdia para fratar es-
tas lesdes, que julgava serem raramente
incapacitantes. Com o avango dos cui-
dados de assepsia e anti-sepsia desen-
volvidos, os métodos de corregdo cirdr-
gicada deformidade foram estabelecen-
do-se. Hoje, essa patologia tem uma das
maiores relacdes de fratamento conser-
vador ou cirdrgico conhecidas na
fraumatologia e ortopedia.

A anatomia da articulagao
acromio-clavicular é bem conhecidq,
embora os aspectos biomecanicos ain-
da nao tenham sido bem estabelecidos.

A histéria dlinica de queda sobre
o ombro estd quase sempre presente,
embora possa ocorrer por uma infinida-
de de outras situagdes- acidente auto-
mobilistico, impacto direto, efc. O exa-
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me fisico demonstra der local, dificulda-
de para elevar o membro superior, esco-
riagoes e/ou equimose local; nao raro,
o “sinal da tecla” estd presente. O exa-
me radiolégico consiste em radiologia
simples. Preferencialmente, se obtém a
incidéncia de Zanka bilateral (radiogra-
fia em antero-posterior “verdadeire” do
ombro com 10-15° de inclinagao
cefdlica) para comparagdo contralateral;
o peso de 3-5 Kg amarrado ao punho
com o objetivo de deslocar ainda mais a
deformidade pode ser dispensavel, ja que
nao confribui para melhor diagnéstico.
A conduta frente a uma luxagao
acromio-clavicular (LAC) aguda confinua
sendo motivo de controvérsias enfre os
cirurgides (fratamento conservador ou
cirirgico), principalmente quando se trata
de lesdo classificada como do tipo lll de
Rockwood. Vérios autores recomendam
que o tratamento seja inicialmente con-

servador'?, outros indicam tratamento

cirdrgico imediato quando se trata de
paciente jovem, atleta ou trabalhador
bragal, com o comprometimento do
membro dominante??,

Quando opta-se pelo fratamento
cirirgico, ndo existe recomendada na |i-
teratura uma técnica consagrada, mas
uma variedade de procedimentos que in-
cluem fixagéo com pinos afravés da arti-
culagdo acromio-clavicular, transferéncia
do ligamento coraco-acromial?, fixagao
entre a clavicula e o processo coracéide,
utilizagao de placas® e transferéncias
musculares®, etc. Esses procedimentos
ndo sdo isentos de complicagdes e vari-
as delas estdo descritas, tais como: mi-
gragdo ou quebra dos fios metdlicos’,
infecgdo no trajeto dos fios® e erosdo da
clavicula®”.

O objetivo deste trabalho é rela-
tar nossa experiéncia com o tratamento
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cirrgico dessa patologia, descrever a
técnica operatéria e avaliar o método
de fixagcdo com amarrilho coraco-
clavicular utilizando fios inabsorviveis
de grosso calibre para a manutengéo
da redugdo da luxag@o acromio-
clavicular.

MATERIAL E METODO

Para a realizagdo deste estudo
reunimos a experiéncia do servigo de
cirurgia do ombro. Os pacientes com
fraturas associadas de escapula ou cla-
vicula ipsilateral, assim como o caso
com mais de trés semanas de evolu-
cado, foram excluidos desta revisGo.
Com isso, tivemos a oportunidade de
avaliar 25 ombros em 25 pacientes (22
homens e 3 mulheres) com LAC aguda
tratadas cirurgicamente pela mesma
técnica operatéria. Em 13 pacientes o
lado acometido foi o direito e em 12,
o esquerdo. A idade variou de 17 a 63
anos, com média de 35 anos. Segun-
do a classificagdo de Rockwood, 14
luxagdes eram do tipo lll, 6 do tipo [V e
cinco do tipo V. O tempo decorrido
entre o frauma e a cirurgia variou de 1
a 21 dias, com média de 8 dias.

Para realizagdo da cirurgia o pa-
ciente é colocado na posicdo de Fowler
(semi-sentado). A incisdo inicia-se na
parte posterior da articulagdo acromio-
clavicular, estendendo-se até o proces-
so coracéide, na mesma direcdo das
linhas de forca da pele. A fascio delto-
trapezoidal é incisada do acrémio em
diregdo & clavicula, permitindo expo-
sicdo subperiéstica da clavicula distal
de aproximadamente 3 o 5cm. O
deltéide anterior é divulsionado
distalmente, no sentido de suas fibras,
até o processo coracdide (Figura 1). O
fio inabsorvivel de grosso calibre
{ethibond n°5) é passado ao redor da
base do coracéide, utilizando-se um
passador de fio ou uma pinga curva; é
importante passé-lo o mais posterior-
mente possivel. Dois pequenos orifici-
os sdo feitos na jungdo entre o tergo
anterior e médio da clavicula, na dire-
o do coracdide; os fios de sutura séo
passados através dos orificios, fazen-
do um amarrilho. Nesse momento a
clavicula é reduzida anatomicamente
e a sutura é tensionada e amarrada.
Quando possivel, os ligamentos

Figural: A) Luxagdo acromioclavicular (LAC) grau V:

B) Ressecgdo de 0,5 cm distal da clavicula, confecgdo de dois orificios na parfe
anterior da clavicula e fio passado abaixo do coracéide e através da claviculo;

C) A hipercorregdo deve ser mantida pelo assistente, enquanto o cirurgiGo
executa a amarria cirdrgica;

D) Amarria finalizado;

E) Fechamento da féscia deltotrapedoizal;

F) Redugdo mantida no 82 més de PO.
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Paciente jovem, magro
Atlético

Trabalhador bragal
Lado dominante
Articulag@o instavel
Clavicula no subcuténeo

N&o se importa com a incisdo
Confiavel (farg fisioterapia)

Contra a cirurgia

Paciente idoso, obeso
Néo atlético
“Profissao/estilo sedentario
Lado néo-dominante
Articulagdo estavel
Trapézio intacto

Prefere a deformidade
Néao confiavel

Tabela 1. A opiniGo de Stephen Copeland em relagdo a op¢do pelo tratamento
conservador ou cirdrgico na LAC I,

condide e trapezdide sdo reparados. A
tascic delto-trapezoidal é reparada me-
ticulosa-mente e a ferida cirtrgica
suturada.

No pos-operatério os pacientes
utilizaram uma tipdia por periodo de 2 a
4 semanas e foram instruidos a realiza-
rem exercicios pendulares e de flexdo
passiva até o limite de 90°.

Os pacientes foram avaliados
clinicamente e através de radiografias
no periodo pds-operatério imediato e
tardio, com minimo de 12 semanas de
evolugdo. Nessas radiografias avaliou-
se a qualidade da reducdo e medimos
a disténcia coraco-clavicular para de-
tectar qualquer deslocamento superior
da clavicula.

RESULTADOS

Os pacientes foram revistos com
tempo de seguimento minimo de 12 se-
manas para avaliar-se a eficiéncia do
amarrilho com fios inabsorviveis na ma-
nutencdo da reducdo da luxagdo
acromio-clavicular. Verificou-se que em
20 pacientes (80%) a reducao
conseguida manteve-se e a distdncia
coraco-clavicular néo se alterou. Em 3
pacientes (12%) ocorreu migragdo su-
perior da clavicula quando compara-
da com a redugdo conseguida no pés-
operatério imediato; esse deslocamen-
to ndo excedeu 4mm. Em 2 pacientes
(8%) houve faléncia da fixagdo e per-
da completa da redugdo. Nao tivemos
nenhum caso de infecgo.

DISCUSSAO

De acordo com Zuckermann'®,
cerca de 90% das LAC ocorrem em ho-
mens, mais expostos a traumas do es-
porte e quedas em geral. Carter Rowe'™®
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publicou em 1968 uma ampla revisdo
sobre o assunto, destacando que as
LAC constituem 3% de todos as lesdes
da cintura escapular.

A Revista Brasileira de Ortope-
dia publicou 8 trabalhos sobre o as-
sunto entre 1974 e 1995, sintetizando
as diversas opinides a respeito do tema.
Grossi et al.'' apresentaram 29 casos
de LAC tratados cirurgicamente com
técnica de Deward modificada, de-
monstrando bons resultados de forma
uniforme. Franco et al.'? utilizam o
método de artrodese da articulacdo A-
C com o sistema do tirante para obter
estabilidade.

QO excelente estudo prospectivo
do tratamento conservador das LAC,
otravés do uso de tipdia do tipo Kenny-
Howard, apresentado por lbrahim et
al.’®, demonstra que em 81% dos 20
casos analisados houve resultados
satisfatérios, embora a maioria tenha
sido grau |. Guiotti & Borges'* apre-
sentam experiéncia de 34 casos de LAC
tratados com técnica semelhante aque-
la apresentada neste trabalho e des-
crevem apenas dois casos de perda de
reducdo; os demais pacientes evolui-
ram sem dor ou comprometimento fun-
cional.

Carrera & Pereira'® apresenta-
ram a experiéncia no tratamento de 34
ombros com LAC de grau Ill ou mais,
em que a técnica mista (Weaver-Dunn
e Bosworth medificado por Rockwood)
foi empregada com 91% de bons re-
sultados. Pinheiro'® demonstra técnica
pessoal de artrodese de articulagao A-
C com fio de Steinmann e grampo de
Blount, em 30 casos de LAC de grau ||
aguda ou crénica, obtendo 96% de
excelentes e bons resultados. Nasci-
mento et al.'” demonstram a eficacia
do emprego de ligamento sintético na

amarria do processo coracéide ao re-
dor da clavicula em 52 casos de LAC
agudas e crénicas, obtendo 94% de
otimos e bons resultados. Fernandes et
al.'® descrevem o emprego do ligamen-
to coraco-acromial (técnica de Vukov)
na reconstrugdo das LAC de grau Ill de
23 pacientes, apresentando 74% de
bons resultados.

N&o ha dividas de que o méto-
do conservador é a melhor forma de
tratamento para as LAC l e Il e que o
cirirgico seja a melhor opc¢éo para os
graus IV, V e VI. A LAC de grau lll, no
entanto, proporciona uma das maio-
res fontes de discussdo entre os auto-
res; sua melhor forma de tratamento -
seja conservador ou cirlrgico- tem de-
fensores de ambos os lados. A opinido
de Copeland’ com relagdo & opgao
de tratamento conservador ou cirlrgi-
co deve ser levada em consideracdo
(Tabela 1).

Apesar de ndo ser o objetivo
deste trabalho a andlise do resultado
clinico obtido com o tratamento pro-
posto, vale ressaltar que acredita-se
que, quando é o caso de paciente jo-
vem atleta ou trabalhador bracal, com
comprometimento do membro domi-
nante, o tratamento cirbrgico de ime-
diato deve ser considerado, mesmo nas
lesdes do tipo I, Wenstein et al? acre-
ditam que o reducdo aberta associada
a fixagdo interna oferece ao paciente
maior probabilidade de obter funcéo
normal do ombro devido a restaura-
¢ao da anatomia normal.

A técnica cirirgica descrita ndo
é simples, principalmente no que diz
respeito a passagem do fio no proces-
so coracdide. Morryson & Lemos reco-
mendam a confeccdo de um furo na
base do coracéide para facilitar a pas-
sagem do fio e evitar a possibilidade
de sua amputagdo pela cerclagem'”.
Ouvtro item importante é que os orifici-
os sejam feitos na parte anterior da cla-
vicula; quando s@o feitos na parte mé-
dia, ocorrerd uma subluxagdo anteri-
or, como demonstrado por Rockwood®
e também por Lemos?®. Quando o fio
é simplesmente passado ao redor da
clavicula, além da subluxagdo, pode-
rd haver erosdo éssea pelo material da
cerclagem.

Em relagdo a subluxagdo verti-
cal, que em nossa amostra ocorreu em
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12% dos casos e nunca maior que
4mm, a literatura relata indices de até
40%*'. Banister' refere 35% de perda
de reducdo anatdmica apés a retirada
do material de sintese nos pacientes
submetidos a reconstrugdo com para-
fuso coraco-clavicular. Taft ef?? al sur-
preenderam-se com o fato de que 15
pacientes em um total de 52 tratados
com fixa¢do acromio-clavicular ou pa-
rafuso coraco-clavicular perderam a re-
ducdo obtida. Em contrapartida, véri-

os estudos ndo encontraram correla-
cGo entre o aspecto radiogréfico, no
que diz respeito a redugdo, e a pre-
senga de sintomatologia' 2324,

CONCLUSAO

Comparado com outras técnicas
de estabilizagdo da articulacdo
acromio-clavicular, o método utilizado
apresentou baixo indice de complica-
goes, além de ndo necessitar de uma

Summary

segunda interveng@o cirdrgica para re-
tirada de material de sintese. Trata-se
de procedimento cirirgico de baixo
custo, que necessita apenas 24 horas
de internagdo em regime ambulatori-
al.

O método de fixagdo com re-
paro subcoracéide utilizando fios
inabsorviveis de grosso calibre mostrou
resultados satisfatérios no que diz res-
peito a manutengdo da reducdo obti-
da durante o ato cirlrgico.

TREATMENT OF ACUTE ACROMIO-CLAVICULAR LUXATION USING
CORACO-CLAVICULAR BINDING - Original Article

The authors analyse 25 cases of acute acromio-clavicular luxation treated
surgically by reduction and fixation, using coraco-clavicular binding with
non-absorbable strong suture. So, at this operatory technique, they use the
experience of the Shoulder Surgery Service of Hospital Sao Vicente de Paulo,
and evaluate the efficiency of the fixation method. In 20 patients (80 %) the
reduction was achieved and maintained and the coraco-clavicular distance
did not change with time. In 3 patients (12 %) there was a superior migration
of the clavicle when compared to the immediate postoperative X-ray; in 2
patients (8 %) there was complete failure of the fixation with total loss of the
reduction. The method of coraco-clavicular binding using non-absorbable
strong suture has shown satisfactory results in obtaining surgical reduction.

Key words: Joint dislocation, Uparm dislocation, Uparm fractures.
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