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RESUMEN 
	

ABSTRACT 

La luxación acromioclavicular es una patología condi-

cionada por problemas traumáticos y aplicación de so-

brecarga, que da como resultado una lesión del siste-

ma capsulo-ligamentario y muscular, que conlleva a una 

lesión incapacitante al individuo que la padece; por lo 

general son del sexo masculino y por un mecanismo de 

lesión con contusión directa en la punta del hombro. La 

técnica de Copeland Kessel, es una alternativa para su 

estabilización, basándonos en la baja tasa de complica-

ciones y la reincorporación del paciente a su vida normal 

al cabo de 12 semanas. 

Palabras clave: Luxación Acromio Clavicular, Técnica 

de Copeland Kessel, Técnica Bosworth, Luxaciones del 

Hombro, Articulación Acromioclavicular, Especialidades 

Quirúrgicas. 

Acromioclavicular dislocation is a condition influenced by 

trauma and application problems of overload that results 

in injury to the capsular ligamentous system and muscle 

that leads to a disabling injury to the person who suffers 

it, usually are male and the mechanism is a direct con-

tusion injury on the tip of the shoulder. Copeland Kessel 

technique is an alternative for stabilization, based on the 

low rate of complications and the patient return to normal 

alter 12 weeks. 

Key words: Acromion Clavicular Dislocation, Copeland 

Kessel Technical, Bosworth Technical, Shoulder Disloca-

tions, Acromioclavicular Joint, Surgical Specialties. 

INTRODUCCIÓN 

El tratamiento de las lesiones ligamentosas de la articula-
ción acromioclavicular sigue siendo un tema controversial. 
Es probable que esta polémica refleje la tolerancia de las 
formas más graves. Hipócrates (377- 460 A.C), aplicaba 
una inmovilización con un simple vendaje, afirmando que la 
reducción de una luxación acromioclavicular era imposible 
y que un bulto era la única secuela persistente 0-2) . 

Galeno (199- 129 D.C) obviamente, había puesto atención 
a Hipócrates, porque el diagnosticó su propia luxación 

acromio-clavicular, recibida desde la lucha en la palestra. 
Este médico del periodo Grecorromano, trató en sí mismo, 
de la manera como Hipócrates reducía las luxaciones con 
los vendajes ajustados para retener la clavícula saliente en 
su lugar, mientras reposaba el brazo en un cabestrilld 2). 

Hipócrates constantemente decía, que ningún impedimen-
to, pequeño o grande, resultaría de tal daño, que hubiese 
una "tumefacción o la deformidad" para el hueso que no 
pudiese restaurarse de forma adecuada a su situación na-
tural. Esta declaración aparentemente era, ha sido y será 
recibida por la comunidad ortopédica como un desafio"? 
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TÉCNICA DE COPELAND KESSEL VERSUS TÉCNICA DE BOSWORTH EN EL TRATAMIENTO 
DE LA LUXACIÓN ACROMIO CLAVICULAR TIPO III - V 

Cooper en 1861 realizo la primera reducción abierta. 
En 1941 Bosworth describió por primera vez el empleo 
de un tornillo de cabeza plana para unir la clavicula a la 
coracoides(5m. 

Su incidencia ha ido aumentando en los últimos años, 
representando 9% del traumatismo que comprometen 
al hombro, su frecuencia es de 3-4/100.000 habitantes, 
siendo más frecuente en el sexo masculino en una rela-
ción de 5:1. Su planteamiento terapéutico es debatido en 
la actualidad. 

La Articulación acromioclavicular es una artrodia, rodeada 
de una delgada cápsula, reforzada por ligamentos acro-
mioclaviculares anterior, superior y posterior; presenta 
estabilizadores dinámicos como los músculos deltoides 
y trapecio y estabilizadores pasivos, tales como los liga-
mentos coracoclaviculares (conoide y trapezoide); posee 
además un menisco fibrocartilaginoso. El ligamento conoi-
de impide el desplazamiento superior de la clavícula con 
respecto a la coracoides y el trapezoide impide la traslación 
interna de la clavícula en relación al acromion, con cargas 
axiales(81 0,22,24) .  

De un tamaño de 9 a 19 mm, esta articulación presenta 
un espacio entre 5 a 6 mm (espacio mayor a 6 mm es 
considerado patológico); normalmente el intervalo coraco-
clavicular es de 1,1 a 1,3 cm., (incremento de este espacio, 
indica lesión de los ligamentos coracoclaviculares) (8-9-10) . 

La luxación acromioclavicular, es una patología condi-
cionada por problemas traumáticos y aplicación de so-

brecarga que da como resultado, una lesión del sistema 
capsulo- ligamentario y muscular que conlleva a una lesión 
incapacitarte del individuo que la padece, que por lo gene-
ral son del sexo masculino y un mecanismo de lesión con 
contusión directa en la punta del hombro(7 . 15 . 21) . 

Allman(3)  la clasifica en 3 grados dependiendo del tipo de 

lesión de los ligamentos. El grado III de Allman, supone teó-
ricamente la rotura de los ligamentos coracoclaviculares; 
sin embargo, la luxación completa de la articulación acro-
mio clavicular es posible sin su rotura total (13 . 23) . 

Rockwood clasificó la luxación en 6 grados de acuerdo a 
la lesión y desplazamiento de las estructuras óseas (claví- 
cula), musculares y capsulo ligamentarias (ver Figura N° 1) 
(13,22) .  

Tipo 1 

• Elongación del ligamento acromio-clavicular; 
• Conjunto acromio-clavicular intacto; 
• Ligamentos coraco-claviculares intactos; 
• Músculos deltoides y trapecio intacto. 

Tipo 2 
• Ruptura del ligamento acromio-clavicular; 
• Elongación de los ligamentos coraco-claviculares; 
• Musculo deltoides y trapecio intacto. 

Tipo 3 

• Ruptura del ligamento acromio-clavicular; 
• Luxación de la articulación acromio-clavicular; 
• Ruptura de los ligamentos coraco-clavicular; 
• Músculos deltoides y trapecio intacto distalmente 

en la clavícula. 

Tipo 4 

Ruptura del ligamento acromio-clavicular; 
Luxación de la articulación acromio-clavicular, la 
clavícula se desplaza hacia atrás por efecto del 
músculo trapecio; 
Ruptura de los ligamentos coraco-clavicular; 
El espacio coraco-clavicular puede desplazarse, 
pero también puede parecer como hombro nor-
mal; 
Musculo deltoides y trapecio intacto. 

Tipo 5 

Ruptura del ligamento acromio-clavicular; 
Ruptura de los ligamentos coraco-clavicular; 
Luxación de la articulación acromio-clavicular y dis-

paridad franca entre la clavícula y la escapula de 
100 a 300% mayor que el hombro normal; 

Tipo 6 

Ruptura del ligamento acromio-clavicular y ligamen-
tos coraco-clavicular; 
Luxación de la articulación acromio-clavicular, la 

clavícula se desplaza hacia abajo (subcoracoideo). 
Musculo deltoides y trapecio rotos. 
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Investigación pre-Operatoria 

Si hay sospecha de lesión acromio-clavicular, una proyec-

ción radiográfica específica debe ser solicitada rutinaria-
mente. Proyección anteroposterior, que abarque ambas 
articulaciones acromioclaviculares con inclinación cefálica 
a 30° (proyección de Zanca). La proyección axilar de hom-
bro, debe ser solicitada porque orientará hacia cualquier 
desplazamiento posterior de la clavícula y podrá revelar 
pequeñas fracturas que no se observan en la proyección 

anteroposterior. La proyección bajo stress es de mucha 
utilidad, para corroborar lesiones de los ligamentos cora-
coclaviculares (con tracción de 4 a 6 kg de peso en cada 
muñeca). 

El criterio de Bearden y cols., es un aumento del 40 al 50% 
de la distancia coracoclavicular, mientras que Rockwood 
y Matsen pensaban que el diagnostico podía hacerse con 
un aumento del 25% 0524) . 

Figura N° 1. 

Type I Type II 

Type III 

 

Type IV 

Type V 
	

Type VI 
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Una vez identificado el diagnostico inicial, se procedió a 
clasificar la lesión, para lo cual utilizamos la clasificación de 
Rockwood. 

Desde abril de 2006 hasta diciembre del 2010, ingresaron 
a la sala de emergencia de adultos del Hospital Sor Jua-
na Inés de la Cruz, Mérida. Venezuela, 18 pacientes con 
deformidad a nivel del hombro, producto de traumatismo 
directo con edades comprendida entre 25 a 50 años. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El Objetivo del presente estudio, es demostrar la eficacia y 
la eficiencia de la técnica de Copeland kessel, en las luxa-
ciones acromio claviculares tipo III a V. 

Se realizó un estudio multicéntrico, prospectivo no con-
currente, tipo serie clínica, donde se comparan 2 técnicas 
quirúrgicas realizadas en el Hospital Sor Juana Inés de la 
Cruz de Mérida. Venezuela (grupo de estudio técnica de 
Copeland Kessel) y en el Hospital Universitario de los An-
des. Mérida. Venezuela (grupo control técnica Bosworth). 
Se incluyen pacientes de ambos sexos, conn edades 
comprendidas entre 18 a 50 años, en un periodo de estu-
dio, desde abril 2006 a diciembre 2010. Los resultados se 
analizaron con el Programa de análisis estadísticos SPSS. 
Prueba ANOVA (análisis de varianza de un vector). 

Criterios de inclusión: Paciente joven. Miembro afecta-
do, dominante; inestabilidad anteroposterior y vertical de la 
articulación acromioclavicular tipo III a V; actividad laboral 
manual; atleta, particularmente en deporte de lanzamiento 
y paciente confiable para la realización de la rehabilitación. 

Criterios de exclusión: pacientes de edad avanzada. 
Estilo de vida sedentaria; pacientes no confiables (alcohol, 
drogas, trastornos mentales). articulación relativamente es-
table Tipo I y II. Luxación abierta con defecto cutáneo. 

Técnica de Copeland Kessler: Se realiza una incisión 
en alza de 5 cm. de longitud a 1 cm. medial de la articula-
ción acromio clavicular; división del músculo deltoides en 

dirección de sus fibras, se expone la articulación acromio-
clavicular, se reseca el menisco y todas las estructuras que 
impidan su reducción, se expone y delimita el ligamento 
coraco acromial. Se realiza osteotomía del borde inferior 
del acromion de 2 por 2 cm, protegiendo la inserción del 
ligamento coraco acromial. Decorticación del borde supe-
rior de la clavicula. Se perfora la clavicula con broca de 3.2 
mm, hasta la base de la apófisis coracoides. Se reduce la 
articulación acromioclavicular y se transfiere el ligamento 
coraco acromial al borde superior de la clavicula, se fija con 
tomillo de esponjosa 6.5 mm. Rosca n° 16 con arandela. 
Se comprueba estabilidad, sutura por planos y cura final. (251 

Postoperatorio: El brazo se mantiene en reposo durante 
3 semanas, con cambios de cura semanal; posterior a este 
periodo es indicado la elevación del brazo a 90° y el inicio 
del programa físico de rehabilitación el cual se evaluara por 
medio de la escala clínico- radiológica de la UCLA, mo-
dificada por Guy y cols. (ver Tabla N° 1)114 ) consistente en 
un total de 20 puntos que incluyen mantenimiento de la 
reducción, rango de movimiento, fuerza muscular, dolor, 
debilidad, cambio de ocupación, satisfacción y complica-
ciones; se califican los resultados como excelente de 18-
20 puntos, bueno 15-17, parcial 12-14 y pobre, menor de 
11 puntos. El tornillo es retirado a las 8 semanas. 

Abordaje 
	

Transferencia lig coraco acromial 
	

Post Operatorio 
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Técnica de Bosworth: Posicionamiento del paciente 
semi sentado, abordaje en alza de 4cm. Diéresis por 
plano, reducción de la luxación acromio clavicular, per-
foración del extremo superior de la clavicula con broca 
de 3,2mm hasta la base de la apófisis coracoides, colo-
cación del Tornillo de Bosworth. Hemostasia, cierre por 
plano y cura final. 

Postoperatorio: Reposo por 3 semanas, cambios de cu-
ras semanal, control radiográficos cada 15 días y rehabili-
tación a partir de las 4 semanas. 

Figura 2. 
Caso clínico técnica de Bosworth 

sufrir este tipo de lesión, ya sea debido a la práctica depor-
tiva y al tipo de trabajo que desempeña. 

Con respecto al mecanismo de producción de la lesión, 
la caída de altura predominó en un 60.6%(20/33 casos) 
sobre los hechos viales 33,3% (11/33 casos), como con-
secuencia de un traumatismo directo y severo sobre la ar-
ticulación citada. 

En nuestra serie el tipo de lesión más frecuente fue la tipo 
V de la clasificación de Rockwood, representando 48,4% 
y el tiempo de evolución preoperatoria de 3 a 4 semanas. 
El miembro superior derecho representó el 87,8% (29/33 
casos). El tiempo de recuperación fue alrededor de las 11 
semanas. 

Tabla N° 1. 

C ate gorra 
	

Puntos 
Mantenimiento de la reducción 

	

Reducida 
	

4 

	

Subluxada 
	

2 

	

Luxada 
	 o 

Rango de movimiento 
Completo 

Mejoría de preoperativamente 

No mejoría de preoperativamente o 

Fuerza 

	

Normal 
	

2 

	

Mejoría de preoperativamente 
	

1 

No mejoría de preoperativamente 
	 o 

Dolor 

	

Ninguno 
	

4 

	

Con actividad extrema 
	

3 

	

Con actividad moderada 
	

2 
Con actividad minina 

	

Todo el tiempo 
	 o 

Debilidad 
Ninguna 

Con actividad extrema 

	

Todo el tiempo 
	 o 

Cambio en la ocupación 

RESULTADOS 
	

Algo o más intenso 

	

Menos intenso 
	 o 

Se evaluaron 33 pacientes que fueron intervenidos por el 
diagnóstico de luxación acromioclavicular crónica (grado III 
- V); 18 pacientes mediante la técnica de Copeland Kessel 

y 15 pacientes con la técnica de Bosworth (ver Gráfico N° 

1), durante el período comprendido desde abril de 2006 
a diciembre de 2010. La edad promedio fue de 26 ± 10 
años. El sexo masculino predominó con el 85% (28/33 ca-
sos) lo que comprueba que estos están más propensos a 

Satisfacción del paciente 
Sí 

No 

Complic aciones 
Ninguna 

Menores resueltas 

Mayores lafectando ',multados 

Total 
Excelente 18 a 20, Bueno 15 a 17, Pardal 12 a 14, Pobre moler a 11 

Fuente: Guy DK, Wirth MA, Griffin JL, Rockwood CA Jr: Reconstruction 
of chronic and complete dislocations of the acromioclavicular joint. Clin 
Orthop 1998; (347): 138-49. 
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Complicaciones 

2 

1 
o 

III 
Infección 	Fatiga 	Perdida de la 	Dolor 

reducción 	crónico 

TÉCNICA DE COPELAND KESSEL VERSUS TÉCNICA DE BOSWORTH EN EL TRATAMIENTO 
DE LA LUXACIÓN ACROMIO CLAVICULAR TIPO III - V 

Con respecto a la movilidad, la mayoría de los pacientes 
lograron la restitución total de la funcionalidad, el 83.4% 
de los pacientes tratados con la técnica de Copeland vs. el 
66.7% de los tratados con la técnica de Bosworth. 

La principal complicación observada fue la pérdida de la re-
ducción articular, exclusivamente en la técnica de Bosworth 
en el 53.3%, alrededor de la 7ma semana postoperatoria; 
un paciente para cada técnica se complicó con proceso 
infeccioso y se le atribuye a un seguimiento inapropiado de 
las indicaciones médicas con respecto a la administración 
de antibióticos y realización de las curas respectivas (ver 
Gráfico n° 1). 

Gráfico N° 1. 

Fuente: Departamento de Estadistica y Registros Médicos I.A.H.U.L.A, 
Departamento de Estadistica y Registros Médicos H.S.J.I. De la Cruz ; 
2006-2010. 

El seguimiento, en meses, fue de 14 ± 6. Con respecto a 
la escala de valoración funcional de la UCLA, la mayoría de 
los pacientes tratados con la técnica de Copeland obtuvo 
un puntaje referente a la excelencia (77.8%), mientras que 
fue un poco menor con la técnica de Bosworth (60%), atri-
buido a la pérdida de la reducción y la insatisfacción del 
paciente. 

La prueba F de Snedecor, resultó ser estadísticamente 
significativa a un nivel de significancia a (alpha) de 0,010, 
con lo cual se confirma la hipótesis de que existe diferencia 
entre las dos técnicas, dado que el valor Índice I para el 
grupo de pacientes tratados con la técnica BOSWORTH 
(0,3578) es mayor que el del grupo de pacientes tratados 
con la técnica COPELAND (0,1464); se concluye que la 

técnica COPELAND es de mejor rendimiento integral que 
la técnica BOSWORTH. Además, un índice de razón entre 
las dos medias indica, que la técnica COPELAND resultó 

ser 2,44 veces de mejor rendimiento integral que la técnica 
BOSWORTH. 

DISCUSIÓN 

El tratamiento quirúrgico de luxación cromio-clavicular 
continúa y continuará siendo controversial, tanto en su 
técnica quirúrgica como en sus diferentes modalidades 
de estabilización; todos los autores han defendido su 
método publicando buenos resultados, pero esta diver-
sidad de técnicas no es indicativa de la existencia de una 
solución quirúrgica definitivamente eficaz. La función de 
los pacientes operados mediante la técnica de Copeland 
Kessel han encontrado resultados uniformes, el 83,4% 
de los casos no se evidencio perdida de la congruen-
cia articular; por ejemplo, Boussaton y cols., obtuvieron 
resultados buenos a excelentes en 90% de los casos 
operados y 10% de resultados regulares. Larsen et al. 
1986(20), en un estudio prospectivo aleatorio, sobre 84 
casos, comparando el tratamiento quirúrgico y el con-
servador encontraron resultados clínicos similares en 
ambos grupos, incluso con un período de rehabilitación 
menor para el grupo de tratamiento conservador y con 
un menor costo. Sin embargo, se ha señalado con el 
tratamiento conservador, una tasa entre el 17 y 28% de 
dolor residual por daño meniscal, interposición de tejido 
fibroso o persistencia de la inestabilidad(13,16,19,20,30). 
Por ello pensamos que tampoco debe sistematizarse el 
tratamiento conservador para todos los pacientes, de-
biéndose considerar en personas con escasa actividad 
física y deportiva; para las personas jóvenes, activas y 
cuyo miembro dominante es el afectado, la técnica de 
Copeland Kessel es una alternativa para su estabiliza-
ción, basándonos en la baja tasa de complicaciones que 
se obtuvo en este estudio. 

Lanz y Wachsmuth(21) describieron las tres direcciones de 
movimiento de la articulación acromioclavicular: el ángulo 
inferior de la escápula se mueve en el plano frontal, alre-
dedor de un eje sagital y en el plano sagital, sobre un eje 
frontal; además, puede rotar, según el eje de la clavícula, 

hasta 30°. Se trata por tanto, de una articulación muy mó-
vil y difícil de mantener fija hasta la curación. La multipli-
cidad de ejes de movimiento y el gran brazo de palanca 
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son las causas por las que muchos métodos de fijación 
transarticular acromioclavicular fracasan (20) . 

Burton se inclina por la ablación del ligamento coracoclavi-
cular y transfiere el ligamento coracoacromial a la clavícula, 
reparando además la unión del trapecio y el deltoides con 
la clavícula(4) . 

Bosworth, en todas sus publicaciones, no aconseja repa-
rar los ligamentos coracoclaviculares y no recomienda ex-
plorar la articulación acromioclavicular (56) ; en nuestra serie 
evidenciamos que las estructuras intraarticulares (menisco) 
imposibilitaban la reducción, al retirar las mismas, se obtu-
vo congruencia articular del 100%. 

La elección del tornillo a utilizar es de suma importancia, 
ya que la compresión es proporcional al diámetro de la 
rosca(28) , en nuestra serie utilizamos tornillo de esponjosa 
6,5mm. El retiro del material de síntesis se realiza a las 8 
semanas de post operatorio, observándose que se man-
tiene la congruencia de la articulación acromioclavicular. 
La valoración integral de estos pacientes es fundamental al 

ingresar a la sala de urgencia, ya que muchas veces cur-
san con lesiones asociadas al traumatismo. Los estudios 
imagenologicos son indispensables para diagnosticar y 

clasificar la lesión para así decidir la conducta. Debido a la 
exigencia para realizar esta técnica quirúrgica, el cirujano 
ortopedista debe estar familiarizado con la técnica y con la 

anatomía topográfica de la región. 
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