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Resumen 
Introducción: la luxación acromioclavicular grado III es controversial en su tratamiento. La hemos manejado en nuestra institución 
quirúrgicamente con el método de Bosworth modificado, encontrando frecuentes casos de osteítis mecánica y aflojamiento del material, 
por lo que desde finales del 2006 iniciamos el manejo con fijación con placa acromioclavicular. Este estudio pretende comparar los dos 
métodos de tratamiento.

Materiales y métodos: se diseñó un estudio descriptivo tipo serie de casos de los pacientes con luxación acromioclavicular grado III 
intervenidos quirúrgicamente entre septiembre de 2005 y octubre de 2008. Se estableció un grupo intervenido con placa acromioclavicular 
y otro con la técnica de Bosworth modificada, con un seguimiento clínico y radiográfico mínimo de 6 meses. Se midieron desenlaces 
como reluxación, osteítis y aflojamiento y se aplicaron las escalas DASH y Constant.

Resultados: se encontró que la fijación con placa acromioclavicular tuvo mejores resultados en estabilidad y mantenimiento de la reduc-
ción, así como en la escala de Constant (p = 0,00387051), con respecto a la técnica de Bosworth modificada.

Discusión: se recomienda el uso de la placa acromioclavicular para el tratamiento de la luxación acromioclavicular grado III.

Palabras clave: lesiones de la articulación acromioclavicular, luxaciones, placas óseas.
[Rev Col Or Tra 2011; 25(1): 34-9]

Abstract 
Introduction: The treatment of  type III acromioclavicular dislocation is controversial. It has been surgically treated in our institution with 
modified Bosworth technique, with often complications as mechanical osteitis and hardware loosening. Therefore, since ending 2006, we 
use acromioclavicular plate fixation. The purpose of  this study was to compare these two different methods of  treatment.

Methods: We designed a descriptive case series of  the patients with acromioclavicular dislocation surgically treated in our institution 
between September 2005 and October 2008. We made a comparison between one group treated with acromioclavicular plate and ano-
ther group treated with the modified Bosworth technique, with a minimum of  six months of  clinical and radiographic follow-up. We 
measured outcome variables as the presence of  re-dislocation, osteitis and hardware loosening, and we used the Constant score and the 
DASH scale.

Results: We found better results with acromioclavicular plate fixation, in evaluating re-dislocation, osteitis and hardware loosening, and 
also better Constat score final results (p = 0.00387051).

Discussion: We recommend the use of  acromioclavicular plate method to treat type III acromioclavicular dislocation.

Key words: Acromioclavicular joint injuries, dislocations, bone plates.
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Introducción
Los traumas de la articulación acromioclavicular son fre-

cuentes en la práctica ortopédica diaria y, en los últimos años, 
han ido en aumento debido probablemente a las caídas con 
traumas sobre la articulación del hombro en accidentes de 
motocicletas cuyo uso en nuestra región se ha incrementado 
en la última década.

Estas lesiones fueron históricamente clasificadas por Tossy 
y cols., aunque Weaver y Dunn también le atribuyen la clasifi-
cación a Allman, Zlotzky y Ballard (2). Rockwood modificó la 
clasificación en 6 tipos, de los cuales los tipos I y II se manejan 
con métodos no quirúrgicos con resultados favorables y los 
tipos IV, V y VI se manejan de manera quirúrgica, siendo el 
tipo III el origen de controversias entre manejo ortopédico 
y quirúrgico (3, 4, 5).

En la literatura se describen múltiples técnicas quirúrgicas 
para la reparación de las lesiones acromioclaviculares, que van 
desde la fijación con clavos de Kirschner hasta las fijaciones 
a la coracoides, encontrando la descripción del doctor Jorge 
Ruiz, con fijación de la clavícula a la coracoides con cervix-set, 
pasando por diferentes técnicas de fijación (tornillo Bosworth, 
suturas de anclaje, endobotones, placa gancho, injertos tendi-
nosos de refuerzo, fijaciones guiadas por artroscopia (6, 7, 8), 
transferencias, etc.) (7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19).

En la literatura, cada uno de los autores muestra su método 
preferido y sugiere su uso, siendo tal la variedad de técnicas 
quirúrgicas que tratar de individualizar un solo método de 
tratamiento constituye un reto, y se requiere evaluar las diferen-
tes opciones con el principal propósito de lograr la adecuada 
rehabilitación del paciente, evitar el dolor en las actividades 
del hombro y evitar las secuelas de la lesión.

Las lesiones acromioclaviculares crónicas se manejan de 
acuerdo a su sintomatología; existen múltiples manejos, desde 
el ortopédico con rehabilitación no intervencionista, hasta 
el quirúrgico, en el cual se encuentran diferentes técnicas, 
incluyendo la resección del extremo distal de la clavícula a 
modo de artroplastia de resección y plastias ligamentarias 
adicionales (2, 17, 20).

Es nuestro sentir que en la revisión de la literatura no existe 
un consenso unificado en cuanto al método de tratamiento 
indicado para la luxación acromioclavicular grado III, proba-
blemente debido a que la gran mayoría de estudios muestran 
un nivel de evidencia III o IV, con presentaciones múltiples 
de estudios retrospectivos tipo serie de casos (7, 9, 10, 11, 12, 
13, 15, 17, 18, 19) que no orientan adecuadamente en cuanto 

a las decisiones terapéuticas.

Pocos estudios (3, 4) tienen grupos de pacientes compa-
rativos, con diferentes métodos de tratamiento que permiten 
orientar el tratamiento definitivo. Además, los estudios men-
cionados comparan el método quirúrgico y el no quirúrgico, 
haciendo una diferencia con el presente estudio que permite 
comparar los desenlaces de dos técnicas quirúrgicas para el 
tratamiento de la misma patología.

En nuestra institución se ha utilizado el método de Bosworth 
modificado (14, 16) durante una década, con desenlaces no 
siempre satisfactorios, mostrando altos índices de aflojamiento 
y osteítis que llevaban, en un considerable número de casos, a 
reintervenir a los pacientes. Esta evolución inicial desfavorable 
hizo tomar la decisión de cambiar nuestro método de fijación, 
eligiendo la placa acromioclavicular desde finales del 2006.

El propósito del presente estudio fue medir nuestros 
propios resultados, verificar la presencia de complicaciones 
y hacer la evaluación comparativa de los dos métodos de 
tratamiento.

 Materiales y métodos
Se diseñó un estudio descriptivo tipo serie de casos que 

compara los resultados de la técnica de Bosworth modificada 
(grupo I) con los de la placa acromioclavicular (grupo II) 
para el tratamiento de la luxación acromioclavicular grado 
III. Se revisaron las historias clínicas de los pacientes adultos 
(mayores de 18 años) con luxaciones grado III (figura 1) 
de la articulación acromioclavicular que fueron atendidos 
entre septiembre de 2005 y octubre de 2008 en nuestra 
institución.

Figura 1. Paciente con luxación acromioclavicular grado III.
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Se excluyeron del presente estudio los pacientes que tuvie-
ran politraumatismo, fracturas del extremo distal de la clavícula 
con lesión de ligamentos coracoclaviculares o que no tuvieran 
el seguimiento clínico y radiográfico completo (6 meses).

Los pacientes se dividieron en dos grupos. A los pacientes 
del grupo I se les realizó tratamiento quirúrgico con el mé-
todo de Bosworth modificado (figura 2). A los del grupo II 
se les realizó tratamiento quirúrgico con reducción abierta y 
fijación con placa acromioclavicular con tornillos de cortical 
de 3,5 mm (figura 3).

Figura 2. Método de Bosworth modificado. a) Radiografía prequirúrgica. 
b) Radiografía posquirúrgica.
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Figura 3 a, b, c, d, e. Reducción abierta y fijación con placa acromioclavi-
cular. Imágenes pre y posquirúrgicas.



37Volumen 25 - No. 1, Marzo de 2011

Luxación acromioclavicular grado III: comparación de dos métodos quirúrgicos

Figura 4. Distribución de la población por sexo.

Figura 5. Promedio de edad según el grupo.

A todos los pacientes se les realizó la evaluación clínica 
y radiográfica correspondiente, y se midieron sus resultados 
con los parámetros del DASH (21) y la escala de Constant 
(22) como sistemas de calificación objetiva. Se evaluaron 
variables de desenlace como la presencia de osteítis con 
aflojamiento y la presencia de nueva luxación posoperatoria 
(reluxación).

Resultados
Se revisaron 98 casos en total (15 del 2005, 30 del 2006, 

43 del 2007 y 10 del 2008), de los cuales 74 cumplieron con 
los criterios de inclusión, logrando tener como mínimo seis 
meses de seguimiento posoperatorio.

En el grupo I (Bosworth) se incluyeron 30 pacientes con 
una edad entre 20 y 65 años y una media de 36,4 años, de 
los cuales había 27 hombres y 3 mujeres, para una relación 
masculino/femenino de 9 a 1, con un predominio del lado 
derecho (19 casos).

En el grupo II (placa acromioclavicular) se incluyeron 34 
pacientes con edades entre 18 y 67 años y una media de 36 
años, 29 hombres y 5 mujeres, para una relación masculino/
femenino de 5,8 a 1, con predominio del lado derecho (20 
casos).

Los grupos no mostraron diferencias significativas en 
las variables demográficas, número de pacientes, edad, sexo, 
relación masculino/femenino y lado afectado. Ambos gru-
pos tuvieron un seguimiento mínimo de 6 meses (figuras 
4, 5 y 6).
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Figura 6. Lado afectado según el grupo.
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Se encontró una media anual de 42,2 reducciones abiertas 
de luxación acromioclavicular en nuestra institución entre 
los años 2006 y 2008.

En el grupo I (Bosworth) se encontró aflojamiento y 
osteítis mecánica no infecciosa en 8 pacientes (26,6%), 
mientras que en el grupo II hubo un caso de aflojamiento 
no infeccioso (2,9%). Esta diferencia fue estadísticamente 
significativa (p = 0,00387051) encontrando que los resultados 
del grupo II son mejores que los del grupo I.

En el grupo I se presentaron 6 casos de reluxación (20%), 
todos secundarios a aflojamiento mecánico, mientras que 
el grupo II no presentó ningún caso de reluxación. Este 
resultado no pudo ser evaluado estadísticamente debido a 
la imposibilidad de aplicar la fórmula con una cifra de cero 
en una de las muestras.
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nuevo) no es comparativo, por lo que se considera importan-
te evaluar los resultados de diferentes técnicas directamente 
operatorias, sin incluir tratamientos no quirúrgicos, ya que 
tienen una concepción terapéutica muy diferente.

El presente estudio muestra las limitaciones epide-
miológicas propias de los estudios observacionales des-
criptivos, además de la sensación de insatisfacción entre 
los cirujanos por las frecuentes complicaciones con la 
técnica de Bosworth, que llevó al establecimiento de una 
técnica diferente en un momento de decisión en plan de 
mejoramiento de desenlaces quirúrgicos.
 
Conclusiones

En el tratamiento quirúrgico de la luxación acromioclavi-
cular grado III, se encontraron mejores resultados en el grupo 
II (placa acromioclavicular) que en el grupo I (Bosworth) 
en cuanto al número de reluxaciones y aflojamientos y a los 
resultados de la escala de Constant-Murley.

Se recomienda el tratamiento de la luxación acromioclavi-
cular grado III con placa acromioclavicular.
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