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Resumen.—Hemos revisado retrospectivamente 44 pacientes (38 años de edad media) de un 
total de 57 con luxación acromioclavicular tipo III de Allman intervenidos con la técnica de Phe-
mister modificada desde 1975 hasta 1992. Han sido evaluados desde el punto de vista funcional 
(escala de Imatani), radiológico, resultado estético, valoración subjetiva del paciente, así como sus 
complicaciones. La media de seguimiento es de 6 años y medio (rango: 2-17 años). El resultado ha 
sido excelente en el 89%, bueno en el 9 y malo en el 2. La reducción ha sido anatómica en el 75%. 
El 91% no presentaron bultoma residual. Subjetivamente el 75% estaban muy contentos o con­
tentos. Las complicaciones más frecuentes han sido la infección superficial y las derivadas del ma­
terial. Consideramos esta técnica una buena alternativa cuando decidamos realizar tratamiento 
quirúrgico de estas lesiones. Se debe restringir la movilidad del hombro hasta la retirada del ma­
terial de osteosíntesis. 

ACROMIOCLAVICULAR DISLOCATION TREATED BY A MODIFIED 
PHEMISTER'S TECHNIQUE 

Summary.—A series of 44 out of 57 patients with Allman grade III acromioclavicular disloca-
tion operated on from 1975 to 1992 by a modified Phemister technique was studied. Mean age was 
38 years. Functional Imatani scale, radiological and aesthetic results, and own patients opinion we-
re considered to evaluate this procedure. Average follow-up was 6 years (range: 2-17 years). Results 
were considered excellent in 89%, good in 9% and poor in 2%. Anatomical reduction was achie-
ved in 75%. In 91% of cases no clavicular protrusion was observed. A total of 75% were satisfied or 
very satisfied with their result. Superficial infection and implant failure were found to be the main 
complications. This technique can be a good procedure when a surgical treatment is considered. 
Shoulder function must be restricted until the implants have been removed. 

INTRODUCCIÓN 

La luxación de la articulación acromioclavicu­
lar (AC) presenta una frecuencia de 3-4/100.000 
habitantes y año (1), siendo su planteamiento tera-
péutico debatido en la actualidad. 

Allman (2) la clasifica en 3 grados en depen-
dencia del tipo de lesión de los ligamentos. El gra-
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do III de Allman supone teóricamente la rotura de 
los ligamentos coracoclaviculares; sin embargo, la 
luxación completa de la AC es posible sin su rotura 
total (3, 6). 

Existe acuerdo en el tratamiento conservador en 
los grados I y II (7, 8), pero existen grandes con­
troversias en el tratamiento de las lesiones grado III 
(8, 9). Diversos autores han obtenido buenos resul­
tados mediante tratamiento conservador (1, 6, 10, 
11, 12), pero otros recomiendan la cirugía, espe­
cialmente en pacientes activos y jóvenes (13-17), 
habiéndose propuesto diversas técnicas. 

Ante esto nos hemos propuesto como objetivo el 

evaluar el tratamiento de la luxación AC grado III 
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mediante reducción abierta y estabilización con cer-
claje alámbrico sobre 2 agujas de Kirschner. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Hemos realizado un estudio retrospectivo de los pa-
cientes intervenidos en nuestro Servicio por luxación AC 
grado III con la técnica de Phemister modificada (18) 
desde 1975 hasta 1992. 

Hemos considerado la luxación AC de grado III cuan­
do en la radiografía inicial de la lesión el extremo de la 
clavícula se elevaba al menos el 75% de la anchura de 
la superficie articular del acromion (1, 9, 19) o cuando la 
distancia entre la apófisis coracoides y la superficie infe-
rior de la clávicula era mayor de 11 mm. (20-22). En ca-
so de duda el diagnóstico se confirmó mediante radiogra-
fía de estrés con 5 kg. de carga en cada mano con los 
hombros en retropulsión (22). 

La técnica quirúrgica empleada ha sido la reducción 
abierta previa resección del menisco y estabilización con 
2 agujas de Kirschner no roscadas introducidas desde el 
acromion a la clavícula y cerclaje alámbrico en obenque, 
más sutura de los ligamentos coracoclaviculares (18). La 
intervención se ha realizado en los 7 primeros días tras la 
lesión, con una media de 2,6 días de demora. Todos los 
pacientes fueron inmovilizados mediante cabestrillo du­
rante 3 semanas, comenzando en dicha fecha la actividad 
física controlada, retirando el material de osteosíntesis a 
partir de la sexta semana (6 semanas de media), permi­
tiéndose entonces la actividad completa). 

Han sido excluidos de la serie los pacientes menores 
de 18 años y los mayores de 65, así como los que presen­
taban traumatismo craneoencefálico, fracturas a nivel de 
la cintura escapular o antecedente patológico a este nivel. 

Hallamos 57 casos, siendo citados para esta revisión. 
de los cuales acudieron 44 (41 varones y 3 mujeres), que 
constituyen la serie de nuestro estudio. El seguimiento 
mínimo ha sido de 2 años y el medio de 6 años y 6 me­
ses. El seguimiento máximo fue de 17 años. La edad me-
dia era de 38 años (rango de 18 a 64). siendo 24 del la-
do derecho y 20 del izquierdo. 

El mecanismo de producción había sido: caída fortui-
ta, en 11 casos; accidente de moto, en 10; accidente de 
coche, en 9; accidente deportivo, en 4; caída de bicicleta, 
en 4; accidente taurino, en 4, y 2 atropellos por automóvil. 

Los 44 pacientes fueron examinados conjuntamente 
por 2 de los autores, siendo evaluados los resultados fun­
cionales según la escala de Imatini (19). Esta escala con­
cede al dolor 40 puntos, 30 a la función y fuerza y 30 a 
la movilidad, siendo el resultado excelente por encima de 
90 puntos; bueno, entre 81 y 90; malo, entre 61 y 80, y 
muy7 malo, menor de 60. La movilidad se evaluó con un 
goniómetro y la fuerza comparándola con la extremidad 
contralateral (23, 24). Se valoró la influencia de la lesión 
en la actividad laboral y deportiva. Se realizó una valo­
ración subjetiva del resultado por parte del paciente. 
dando a elegir entre muy contento, contento, indiferente, 

insatisfecho y muy insatisfecho, preguntándoles por el 
motivo de su respuesta. 

Hemos considerado como complicaciones la infección 
superficial y profunda y las derivadas del material de os-
teosíntesis como migración, rotura o ambas. 

Las repercusiones estéticas se evaluaron consideran­
do la cicatriz quirúrgica (queloide, hipertrófica y míni­
ma) y el bultoma (inestético o inapreciable). 

La evaluación radiológica se ha realizado sobre la ra­
diografía de control en bipedestación de ambos hombros 
con 5 kg. de carga y los hombros en retropulsión (22) lle-
vada a cabo en el momento de la revisión, valorando la 
calidad de reducción, los cambios postraumáticos y las 
osificaciones heterotópicas. Hemos considerado la reduc-
ción anatómica cuando liemos apreciado afrontamiento 
completo entre las superficies articulares del acromion y 
clavícula, subluxación si el desplazamiento de la clavícu-
la era menor del 75% y luxación residual si era mayor del 
75%. Las osificaciones heterotópicas las dividimos según 
Días (11) en menores si son pequeñas y aisladas y mayo-
res si son completas. 

RESULTADOS 

Hemos encontrado en 4 casos integridad de los 
ligamentos coracoclaviculares. 

Los resultados funcionales (Tabla I) han sido 
excelentes en 39 casos y solamente 1 de ellos malo. 
El resultado radiológico ha sido anatómico en 33 
casos y en 40 el bultoma era inapreciable. Subjeti-
vamente 39 pacientes estaban muy contentos o 
contentos y 5 insatisfechos. 
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Como complicaciones postoperatorias se produje­
ron problemas con el material en 15 casos, de los cua­
les 5 desarrollaron infección superficial y 1 infección 
profunda. Se presentó otro caso de infección profun­
da sin relación con complicaciones del material. 

Tuvimos 2 fracasos precoces de la osteosíntesis 
por una defectuosa colocación inicial de las agujas. 
Ambos fueron resueltos mediante un nuevo cercla-
je. Además, durante la evolución en 10 casos ob­
servamos migración de las agujas, en 1 rotura y en 
2 rotura y migración (Fig. 1). 

En los casos de infección superficial y perforación 
de la piel por migración de las agujas de Kirschner, la 
retirada del material de osteosíntesis y el trata-
miento antibiótico resolvieron el problema sin re-
percusión en el pronóstico funcional. 

Cambios postraumáticos han aparecido en 9 ca-
sos, 1 de osteólisis clavicular distal, 1 de osteólisis 
en el trayecto de las agujas, 4 de reacción periósti-
ca en relación con las agujas, 1 de fusión ósea AC 
y 2 de artrosis AC tardía. Excepto en los 2 casos de 
artrosis y en el de fusión ósea en los que los resul-
tados funcionales fueron algo inferiores, en el resto 
no ha existido repercusión. 

Calcificaciones heterotópicas han aparecido en 6 
casos, 4 menores [1 en la zona de entrada de las agu-
jas, 1 en los ligamentos coracoclaviculares (Fig. 2) y 
2 en los ligamentos acromioclaviculares] y 2 mayo-
res. En ningún caso hubo repercusión funcional. 

DISCUSIÓN 

Como otros autores hemos encontrado casos de 
luxación AC grado III con integridad de los liga-
mentos coracoclaviculares (3-6). 

Figura 2. Calcificación menor coracoclavicular. 

Nuestros resultados son satisfactorios, pero co­
mo en la mayoría de los trabajos de la literatura (1, 
25-28) han aparecido una alta incidencia de com­
plicaciones que podrían considerarse menores dada 
su no repercusión en el resultado final. Se han pu-
blicado tasas de dolor residual entre el 9 y el 28%, 
generalmente por complicaciones de la osteosíntesis 
(1, 26, 27), y tasas de recidiva de la deformidad del 
9 al 11% tras la fijación coracoclavicular (25, 28) y 
del 5% tras la fijación acromioclavicular (1). Nues-
tros resultados son, pues, similares a los de otros 
autores. 

Los resultados funcionales han sido favorables 
en el 88% de los casos, no existiendo relación en 
cuanto al grado de reducción radiológica obtenida, 
aunque todos los casos con reducción anatómica 
tuvieron excelentes resultados funcionales. 

Los factores que han empeorado en nuestra se­
rie el resultado funcional han sido la reintervención 
por fracaso del material y la infección profunda. 
Coincide en un mismo paciente una reintervención 
por fracaso precoz de la osteosíntesis y la infección 
profunda, siendo el único caso que presentó un re-
sultado funcional malo, con abandono de su ante-
rior trabajo y de su actividad deportiva. 

Como otros autores (27, 29, 30) hemos encon-
trado que la artrosis acromioclavicular tardía, bien 
por dolor leve o por disfunción a largo plazo, ha re-
percutido, aunque en menor medida, en el resulta-
do. Otros cambios postraumáticos y las calcifica-
ciones heterotópicas no han tenido repercusiones 
funcionales (27). Además estas alteraciones pos-
traumáticas de la acromioclavicular no son exclusi-
vos del tratamiento quirúrgico y también aparecen 
tras el tratamiento conservador (26, 31 , 32). 
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Larsen et al. 1986 (1) en un estudio prospecti-
vo v aleatorio sobre 84 casos comparando el trata-
miento quirúrgico y el conservador encontraron 
resultados clínicos similares entre ambos grupos, 
incluso con un período de rehabilitación menor 
para el grupo de tratamiento conservador y con un 
menor coste. Sin embargo, se ha señalado con el 
tratamiento conservador una tasa entre el 17 y 
28% de dolor residual por daño meniscal, interpo-
sición de tejido fibroso o persistencia de la inesta-
bilidad (1, 4, 7, 12, 31). Por ello pensamos que 
tampoco debe sistematizarse el tratamiento con-
servador para todos los pacientes, debiéndose con-
siderar en personas con escasa actividad física y 
deportiva. Desde nuestro punto de vista sería im-
portante conocer la efectividad del tratamiento 
quirúrgico diferido en los fracasos del tratamiento 

conservador, va que esto quizá nos permitiera to­
mar una actitud menos agresiva en el momento 
inicial. Del mismo modo queda por valorar la efec­
tividad de nuevas técnicas terapéuticas como la ar-
troscopia. 

Hemos encontrado 2 casos de discrepancia en 
cuanto al resultado anatómico y de repercusión 
funcional respecto a la valoración subjetiva del pa­
ciente, fundamentalmente por motivo de cicatrices 
inestéticas en las mujeres. 

El principal inconveniente de esta técnica es la 
aparición de complicaciones frecuentes, aunque no 
graves, en relación a la utilización de agujas Kirschner. 
En el caso de emplear esta técnica debería restrin-
girse la movilidad del hombro hasta la retirada del 
material de osteosíntesis. 
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