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Resumen. Se realiza de un estudio comparativo, retrospectivo, de
46 pacientes con luxacién acromioclavicular grado Il tratadas qui-
rlrgicamente por la técnica de Phemister (30 casos) y de Bosworth
(16 casos). El analisis preoperatorio de ambos grupos no demostrd
diferencias estadisticamente significativas exceptuando el segui-
miento que fué mayor en el grupo Phemister. En cuanto a resulta-
dos, todos los pacientes evolucionaron a la movilidad completa del
hombro, con reincorporacion a su actividad habitual. No existieron
en este apartado diferencias significativas entre ambos grupos. La
incidencia de complicaciones fue mayor en el grupo Phemister
(75%) que en el Bosworth (13%), debidas fundamentalmente a pro-
blemas relacionados con el material de osteosintesis empleado y
con el abordaje quirdrgico. El tornillo utilizado en la técnica de
Bosworth asegura buenos resultados funcionales, con menos agre-
sividad quirdrgica y menor riesgo de complicaciones. En ambas téc-
nicas hay que retirar el material en un segundo acto quirdrgico, por
lo que debe tenerse en cuenta la posibilidad de emplear implantes
de material biorreabsorbible para estudios posteriores.

Summary. This study compared the clinical and radiographic
outcome of two surgical techniques for acute grade Ill acro-
mioclavicular dislocation: Phemister (30 patients) and Bosworth
(16 patients). There is no significative differences between the
two groups related to the preoperative assesment. Only the
follow-up period was longer in the Phemister group.
Concernding results, all patients recovered complete movility
and returned to work. There was no significative differences in
this evaluation. The Phemister group shows a higher incidence
of complications (75%) than the Bosworth group (13%), mainly
problems relative to the implant and the surgical approach. The
screw employed in the Bosworth technique assure good func-
tional results with lower risk of complications. In both procedu-
res is necessary to remove the hardware in a second operation.
The use of a bioabsorbable implants should be considered in fur-
ther studies.
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Introduccién. Mientras que en los

esguinces y luxaciones incompletas de la

articulacion acromioclavicular, una gran
mayoria de cirujanos opta por el trata-
miento conservador (1-3), en las luxacio-
nes completas o grado Il de Allman se
mantiene aln una importante controver-
sia. Algunos autores consideran que el tra-
tamiento conservador es suficientemente
eficaz, con una bga tasa de complicacio-
nes y de malos resultados (4-8). Pero otros
muchos cirujanos prefieren el tratamiento
quirdrgico precoz de estas lesiones, bus-
cando la "restitutio ad integrum" reclama-

da por los pacientes cada vez con mayor
frecuencia, a diferencia de hace afos,
cuando sdlo era exigida en los grupos de
edad més joven y con actividad fisica
importante. Efectivamente, en nuestra
experiencia, pocos pacientes se conforman
con los resultados estéticos del tratamien-
to conservador y reclaman la reparacion,
aun cuando, a veces, la cicatriz quirurgica
pueda ser tan inestética como la propia
luxacion. De esta maneray salvo contrain-
dicaciones, realizamos tratamiento quirdr-
gico en todas las luxaciones acromioclavi-
culares tipo IlI.
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Complicaciones registradas en las dos series.

COMPLICACIONES PHEMISTER n =30 BOSWORTH n=18
Dolor residual
-Leve 2 6.6% 1 6.2%
-Moderado
Deformidad
-Leve 6 20% 2 12.5%
-Moderada 1 3.3% 1 62%
Artrosis A-C
-Leve 4 13.3%
-Importante 1 3.3%
Reduccién imperfecta 5 16.6% 1 62%
Pérdidas de reduccion 2 6.6% 1 62%
Migracion de material 19 63.3% -
Infeccién 1 3.3%
Perforacion de la piel 3 10%
Extraccion precoz de material 10 33.3%
Calcificacién de ligamentos 2 6.6% 1 6.2%
Problemas de cicatriz 2 6.6%

Fig. 1. Luxacién acromioclavicular tratada
mediante el método de Phemister que
evoluciond con migracion del material
y perforacion de la piel.

34 Vol. 34 - N° 197 Enero-Marzo 1999

Se han descrito numerosos métodos de
tratamiento quirdrgico de las luxaciones
acromioclaviculares agudas (9-18). En
general, todos los autores han defendido su
método publicando buenos resultados. Pero
esta diversidad de técnicas no es indicativa
de la existencia de una solucién quirdrgica
definitivamente eficaz. En todos los proce-
dimientos quirdrgicos se producen, mas
gue complicaciones, incidencias, diferentes
segun las técnicas empleadas. ES preciso
valorarlas para poder €elegir aguella que
menos incidencias provoque.

En nuestro centro hemos empleado dos
técnicas diferentes, cuyos resultados hemos
estudiado con fines comparativos.

Material y método. Se ha revisado de
forma retrospectiva un total de 46 pacientes
intervenidos por luxacion acromioclavicular
agudagrado |11 de Allman en nuestro centro.

En 30 casos se realizé lareduccién abier-
ta de la luxacion, seguida de fijacion con
dos agujas acromioclaviculares segiin la téc-
nica descrita por Phemister (19). La retira-
da de material se redizd alas 6 semanas de
su implante.

En 16 pacientes la técnica quirdrgica se
basd en la descrita por Bosworth (20) vy
modificada por Tsou (21) mediante la intro-
duccién percutanea de un tornillo coraco-
clavicular, consiguiendo asi la reduccion
cerrada de la articulacién. El tornillo se reti-
ré con anestesia local alas 8 semanas de la
intervencion.

Tras laintervencién se inmovilizé € hom-
bro con una malla durante dos semanas, a
cabo de las cuaes se inici6 la rehabilitacion.

Se han recogido datos de las siguientes
variables, sexo, edad, lado de la luxacion,
tipo de accidente, tiempo de seguimiento
medio, lesiones asociadas y tiempo transcu-
rrido hasta la intervencién quirurgica.

Estos datos, asi como los resultados, han
sido analizados por con el programa estadis-
tico SPSS (Medical Statistics, Chicago). Tras
determinar la normalidad de la distribucion
de los datos se ha utilizado. Para variables
cualitativas. distribucion de frecuencias, aso-
ciacion entre variables mediante test Ji cua-
drado o test de Fisher y medida de efecto
"odds ratio" como estimador de riesgo rela
tivo; para variables cuantitativas se utilizo €
test de lat de Student y € andlisis de la
varianza. El intervalo de confianza en todos
los tests fue del 95%.

De esta forma, se ha podido apreciar
gue los dos grupos son homogéneos en
cuanto a las variables antes mencionadas vy,
por lo tanto, son comparables.
Unicamente el tiempo de seguimiento
medio resulta diferente en los dos grupos,
ya que los pacientes operados con la técni-
ca de Bosworth son los mas recientes, sien-
do e seguimiento medio de éstos de 14
meses y medio, mientras que en el otro
grupo es de 37.3 meses.

En lo concerniente a resultados se ha
realizado una valoraciéon clinica y una
radiol 6gica.

En lavaloracion clinica se recogieron los
datos de dolor y tiempo transcurrido desde
la cirugia hasta la reincorpacion a su activi-
dad habitual.

En la radiolégica se valoré la existencia
0 no de reduccion, de cacificaciones, de
artrosis acromioclavicular y de alteraciones
en la posicion del material de osteosintesis.

Resultados. Todos los casos fueron trata-
dos entre Junio de 1990 y Septiembre de
1997. Se trataron 38 hombres y 8 mujeres.
El mecanismo lesional fue accidente laboral
en 18 casos, accidente deportivo en 16y en
14 casos por caidas.
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En cuanto ala valoracion clinica, todos
los pacientes de ambos grupos evoluciona-
ron a una movilidad completa de hombro y
volvieron a su trabgjo y deporte habitual,
por lo que calificamos los resultados como
globalmente buenos, no encontrandose
ninguna complicacion mayor. El tiempo
medio hasta la reincorporacién a su activi-
dad habitual fue de tres meses.

En la tabla | se exponen las complica-
ciones detectadas y su incidencia en los dos
grupos.

Se registré una mayor incidencia de
complicaciones en el grupo intervenido
segin la técnica de Phemister, lo cual es
confirmado estadisticamente con una inci-
dencia global de complicaciones del 75%
frente al 13% del grupo Bosworth. Esto
implica un "odds ratio " o0 riesgo relativo
de complicacion de 8.34 (3.38-25.72).

La explicacion de esta importante dife-
rencia se halla, fundamentalmente, en la dta
incidencia de migracion de las agujas de
Kirschner que ocurrié en el grupo Phemister,
mientras que en el grupo Bosworth no regis-
tramos ninguna migracién de material.

En las otras complicaciones también hay
una mayor incidencia en €l primer grupo:
deformidad (p=0.0075), artrosis acromio-
clavicular postraumética (p<0.001) y reduc-
cién imperfecta (p<0.001).

En cuanto a la pérdida de la reduccién
tras la cirugia, la incidencia es similar en
ambos grupos. No se han recogido sobreco-
Irecciones.

Discusion. Lanz y Wachsmuth (22) des-
cribieron las tres direcciones de movimien-
to de la articulacién acromioclavicular: €l
angulo inferior de la escapula se mueve, en
el plano frontal alrededor de un ge sagita
y en el plano sagital sobre un ge frontal.
Ademés, puede rotar, segiin el ge de la cla-
vicula, hasta 30°. Se trata, por tanto de una
articulacion muy movil y dificil de mante-
ner fija hasta la curacion. La multiplicidad
de ges de movimiento y e gran brazo de
palanca son las causas por las que muchos
métodos de fijacién transarticular acromio-
clavicular fracasan (23).

El fracaso de € sistema de osteosintesis,
hasta el punto de producir una ataincidencia
de complicaciones, puede hacernos cuestio-
nar lanecesidad o indicacion de una determi-
nada técnica quirdrgica, sobretodo cuando el
tratamiento conservador de la lesién ha
demostrado buenos resultados (24-27).

La técnica de agujas transarticulares de
Phemister o modificaciones similares, es, en
nuestro medio, la técnica con mas adeptos,
a pesar del ato nimero de complicaciones
relativas al material recogidas por numero-
sas revisiones (1,6,10,16,28). Estos datos,
junto a nuestra propia experiencia, nos hizo
buscar otra técnica, también clasica, que
evitara estos problemas. La operacion de
Bosworth tiene, como gran desventgja, la
necesidad de una segunda intervencion bgjo
anestesia local pararetirar €l tornillo coraco-
clavicular, alas ocho semanas de su implan-
te. Este acto quirdrgico, indudablemente,
eleva los costes y las molestias para €
paciente, que debe pasar nuevamente por
un quiréfano, mientras que las agujas per-
cutaneas se pueden retirar facilmente en la
consulta. El tornillo coracoclavicular permi-
te la fijacion a distancia, con ventajas bio-
mecanicas importantes sobre las agujas o los
cerclges articulares (17,29).

En nuestro estudio, e numero y segui-
mento de los pacientes operados con tornillo
es menor que € intervenido con agujas. Pero
estadisticamente son comparablesy las princi-
paes diferencias han surgido a corto plazo,
por lo que el seguimiento no ha sido crucia
en e momento de comparar los grupos.

Los resultados clinicos son, como en todos
las revisiones publicadas, muy satisfactorios,
de forma homogénea en ambos grupos. La
tasa de dolor residua es similar y no se esta-
blecen diferencias. Un caso de infeccidn pro-
fundaen el grupo Phemister no se puede con-
siderar significativo. Todos los pacientes cura
ron sin secudas en ambos grupos.

Donde hemos encontrado verdadera
diferencia ha sido en la tasa de complicacio-
nes. Calculando €l riesgo relativo podemos
afirmar que la técnica con tornillo tiene un
riesgo 8.34 veces menor de complicarse que
las agujas transarticulares.

Fig. 2. Luxacién acromioclavicular tratada
mediante el método de Bosworth.

A: Proyeccion AP.

B Proyeccién lateral de escépula.
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No solo las complicaciones relativas a
implante han sido importantes. La defor-
midad local acromioclavicular es mayor en
el grupo Phemister, cuya técnica implica
abordar laarticulaciony, consecuentemen-
te, la apariciéon de fibrosis. La reduccion
no fue perfecta en mas ocasiones y ha apa-
recido artrosis con més frecuencia, tam-
bién, en estos casos de planteamiento méas
agresivo.
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