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Tratamiento quirúrgico de la luxación acromioclavicular aguda. 
Reporte preliminar

González-Erreguín V,* Morales-Villanueva J**

Hospital General Xoco

RESUMEN. Introducción: El manejo ideal de las 
lesiones tipo III en agudo es controversial, dentro del 
manejo quirúrgico de estas lesiones es fundamental 
la reconstrucción de los ligamentos coracoclavicula-
res. Material y métodos: Se revisaron los expedientes 
de los pacientes con luxación acromioclavicular agu-
da, tratadas mediante reducción abierta y fijación 
con suturas de alta resistencia evaluando los resulta-
dos de manera preliminar a tres meses de evolución. 
Resultados: Fueron 12 pacientes; todos del sexo mas-
culino, con una edad media de 28 años; tres de grado 
III, uno grado IV y ocho grado V de la clasifi cación 
de Rockwood. El tiempo promedio entre la lesión y 
la intervención quirúrgica fue de nueve días. En la 
escala de Constant 11 pacientes presentaron resulta-
dos excelentes y 1 bueno. Sólo un paciente desarrolló 
un seroma. La reducción radiográfi ca se mantuvo en 
todos los pacientes. Conclusiones: La reconstrucción 
anatómica de los ligamentos coracoclaviculares dis-
minuye notablemente las complicaciones, más aún 
cuando dicha reconstrucción es provista por mate-
riales que tengan una fuerza tensil semejante a los 
ligamentos nativos.
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ABSTRACT. Introduction: Determining what 
is the ideal acute management of type III lesions 
is controversial. The reconstruction of coraco-
clavicular ligaments is a fundamental part of the 
surgical management of these lesions. Material and 
methods: The records of patients with acute acro-
mioclavicular dislocation treated with open reduc-
tion and fi xation with highly resistant sutures were 
reviewed. The preliminary results were assessed 
at the 3-month follow-up. Results: Twelve patients 
were included, all of them males; mean age was 
28 years. Three were Rockwood grade III, one 
grade IV, and 8 grade V. The mean time elapsed 
between the injury and the surgery was 9 days. Ac-
cording to the Constant scale 11 patients had ex-
cellent results and one had good results. Only one 
patient developed a seroma. Radiographic reduc-
tion was maintained in all patients. Conclusions: 
The anatomical reconstruction of coracoclavicular 
ligaments reduces complications considerably, es-
pecially when such reconstruction is made using 
materials with a grip strength similar to the one 
offered by native ligaments.

Key words: Dislocation, acromioclavicular, cer-
clage, loop, sutures.

Introducción

La articulación acromioclavicular es una artrodia com-
puesta de un menisco fi brocartilaginoso rodeada de una del-
gada cápsula que previene su desplazamiento horizontal. Se 
encuentra reforzada por los ligamentos acromioclavicula-
res: anterior, posterior, superior e inferior. El deltoides y el 
trapecio forman la fascia deltotrapezoidal, que provee una 
estabilización pasiva de la clavícula lateral.1

Hay dos ligamentos coracoclaviculares: el conoide, cuya 
punta se inserta en la porción posteromedial de la base de la 
apófi sis coracoides y su base se inserta a 46 mm de la articu-
lación acromioclavicular en la región posterior de la claví-
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cula y el trapezoide, que se origina en la apófi sis coracoides 
anterior y lateral a la inserción del conoide y se extiende en 
sentido superior a 26 mm de la articulación acromioclavicu-
lar en la región anterior de la clavícula. Fukuda reportó que 
ambos evitan la migración superior en 89% (fuerza: 598N) 
y dan resistencia en el plano anteroposterior en 68% de la 
clavícula2 (fuerza 338N).3 El espacio acromioclavicular nor-
mal es máximo de 6 mm. El intervalo coracoclavicular nor-
mal es de 1.1 a 1.3 cm, aproximadamente.4

La lesión puede ser causada por una fuerza directa —
cuando el paciente golpea en la región superolateral del 
hombro con el brazo en aducción, siendo la más frecuen-
te— o por fuerza indirecta —provocado por una caída sobre 
el brazo en aducción, creando una fuerza que se dirige en 
sentido superior— y un último mecanismo, cuando se aplica 
una fuerza indirecta en la articulación acromioclavicular al 
ejercer tracción a través de la extremidad superior.5

Generalmente es aceptado que las lesiones acromiocla-
viculares tipos I y II de Rockwood sean manejadas de for-
ma conservadora; las tipos IV, V y VI son tratadas en su 
mayoría mediante reducción quirúrgica.6 El manejo ideal 
de las lesiones tipo III en agudo es controversial. Dentro 
del manejo quirúrgico de estas lesiones, es fundamental la 
reconstrucción de los ligamentos coracoclaviculares, para 
lo cual se han utilizado diversos métodos: algunos propor-
cionan una estabilidad absoluta, como la placa gancho o 
los clavos y/o tornillos transacromioclaviculares, mientras 
que otros métodos ofrecen una estabilización dinámica, 
como en la transferencia muscular o de ligamentos, cer-
clajes o la reparación directa de los ligamentos coracocla-
viculares.7

La técnica de cerclaje de los ligamentos coracoclavicula-
res ha informado complicaciones como mala reducción per-
sistente con subluxación anterior y erosión de la coracoides 
y de la clavícula.8 El objetivo del presente trabajo es anali-
zar, a corto plazo, los resultados clínicos y radiográfi cos del 
tratamiento quirúrgico de las luxaciones acromioclavicula-

res agudas tratadas mediante reducción abierta y fi jación in-
terna utilizando cerclaje con suturas de alta resistencia.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diag-
nóstico radiográfi co de luxación acromioclavicular aguda 
tratada de forma quirúrgica mediante reducción abierta y fi -
jación interna utilizando cerclaje con cuatro suturas de Fiber 
Wire del número 2 (Arthrex, Naples FL) en el período de 
septiembre de 2013 a agosto de 2014, evaluando los resul-
tados clínicos, funcionales y radiográfi cos a tres meses tras 
el evento quirúrgico mediante las escalas de Constant y la 
escala visual análoga de dolor graduada de 0 (sin dolor) a 10 
(dolor máximo).

Radiográfi camente, la articulación se consideró reduci-
da cuando no había desplazamiento, en comparación con 
la articulación acromioclavicular contralateral, subluxada 
cuando había un desplazamiento < 50% y luxada cuando el 
desplazamiento era > 50%.

Técnica quirúrgica: Con el paciente colocado en silla 
de playa, se utilizó anestesia general en todos los casos. Se 
realizó una incisión en «sable» desde el ángulo posterior del 
acromion dirigido al proceso coracoideo. Se disecó el te-
jido subcutáneo y se incidió de forma longitudinal el rafe 
deltotrapezial para poder visualizar la clavícula, la base del 
proceso coracoideo, la articulación acromioclavicular y el 
acromion. Se disecó de forma roma la base del acromion y, 
con ayuda de una pinza de Satinsky, se pasaron por debajo 
de la coracoides las cuatro suturas (Figura 1); posterior-
mente, se realizaron dos perforaciones en la clavícula, una 
a 2.5 cm de la articulación acromioclavicular en la región 
anterior y otra a 4.5 cm en la región posterior (Figura 2), se 
resecó el menisco de la articulación acromioclavicular, así 
como 5 mm de clavícula en su porción distal; fi nalmente, se 
cruzaron y se recuperaron las suturas por los orifi cios de la 
clavícula (Figura 3), se realizó la reducción y se anudaron 

Figura 1. Abordaje y paso de las suturas debajo de la coracoides. Figura 2. Se realizan las perforaciones en la clavícula.
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práctica de deporte en uno. El tiempo promedio entre la le-
sión y la intervención quirúrgica fue de nueve días.

En la escala de Constant a tres meses de seguimiento, 11 
sujetos presentaron resultados excelentes y sólo uno bueno, 
con un promedio en la EVA de 2.7. Un paciente desarrolló 
un seroma como única complicación, que posteriormente 
requirió aseo quirúrgico y retiro de material. En cuanto a 
la evaluación radiográfi ca a los tres meses, la reducción se 
mantuvo en los 12 casos (Figura 4).

Discusión

Los pacientes jóvenes que se dedican a alguna actividad 
deportiva con una luxación acromioclavicular tipo III pue-
den ser considerados candidatos para realizar una recons-
trucción quirúrgica.9

Las nuevas técnicas en desarrollo y evaluación clínica a 
largo plazo son procedimientos de reconstrucción mínima-
mente invasivos o artroscópicos; sin embargo, los resultados 
no han logrado alcanzar los publicados al uso del cerclaje. 
En un inicio se realizaba de forma circular y se observó una 
estabilidad insufi ciente, pero con el desarrollo a corto pla-
zo de osteolisis en la clavícula, aunado a un posterior fallo 
de la reducción. Ello generó una modifi cación de la técnica 
cruzando las suturas; al pasarla por los túneles óseos, dismi-
nuyeron los reportes de osteolisis y, además, permitió una 
reconstrucción más anatómica.10

Una de las causas frecuentes de dolor crónico después del 
tratamiento quirúrgico de estas lesiones es la inestabilidad an-
teroposterior de la clavícula, por lo que en nuestra técnica de-
cidimos realizar una resección del menisco de la articulación 
acromioclavicular y de 5 mm distales de la misma.

Hessmann realizó una técnica de reconstrucción con 
bandas de PDS en 45 pacientes; así, logró una adecuada 
estabilidad de la articulación acromioclavicular y obtuvo 
resultados excelentes y buenos en la escala de UCLA en 
89% de los casos, siendo mínima la incidencia de luxación 
o subluxación; sin embargo, todos los individuos fueron re-
intervenidos para retiro del material.9

Ye realizó la reconstrucción mediante el uso de cables 
de titanio en 39 sujetos, con un seguimiento a 42 meses; 
logró resultados en la escala de Constant de 95.3 y en la 
escala visual análoga de 5.6; observó en el seguimiento una 
reducción anatómica en 32 pacientes, subluxación en cinco 
y pérdida total de la reducción en dos debido a que se rom-
pieron los cables de titanio.11

Lu utilizó un ligamento artifi cial con fi bras de poliéster 
—el cual tiene buena compatibilidad— en 24 individuos; 
obtuvo, a 36 meses de seguimiento, una media de 62.3 en la 
escala de Constant y 5.1 en la escala visual análoga, mante-
niéndose la reducción en 20 personas y perdiendo la misma 
en cuatro. No se presentaron complicaciones.12

Jingwei utilizó anclas con suturas en 28 casos con un se-
guimiento a 15 meses del postquirúrgico y se obtuvo una 
media en la escala de Constant de 96.3, manteniendo la re-
ducción en 26 sujetos y sólo en dos se perdió la misma.13

una por una. Se reparó el rafe deltotrapezial, se suturó por 
planos de forma rutinaria, se colocaron apósitos estériles e 
inmovilizador de hombro.

En el postoperatorio, se realizaron períodos alternos de 
inmovilización y movimientos pasivos durante las tres pri-
meras semanas; posteriormente, se iniciaron movimientos 
activos por tres semanas más para iniciar actividades contra 
resistencia, fortalecimiento progresivo del deltoides, estabi-
lizadores de escápula en conjunto con el departamento de 
rehabilitación.

Resultados

Fueron 16 pacientes, de los cuales tres fueron exclui-
dos por presentar fractura del extremo distal de la clavícula 
como lesión concomitante y uno más por seguimiento in-
completo. Quedaron 12 individuos, todos del sexo mascu-
lino, con una edad media de 28 años. Dentro de la clasifi -
cación de Rockwood, fueron tres de grado III, uno de grado 
IV y ocho de grado V. El mecanismo de lesión fue caída 
en seis pacientes, accidentes automovilísticos en cinco y la 

Figura 3. Se recuperan las suturas por las perforaciones.

Figura 4. Reducción de luxación acromioclavicular izquierda.
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Taha El Sewy realizó una técnica de lazada con dos su-
turas de Ethibond del 5 en 21 pacientes; obtuvo una media 
en la escala de Constant de 97.8, perdiendo la reducción en 
sólo un individuo.14

Nuestra serie tiene la debilidad de que el seguimiento es 
muy corto; por eso, los resultados favorables en las escala 
de Constant. Se requerirá un seguimiento mínimo a 24 me-
ses para fi nalmente considerar los resultados funcionales. 
No obstante, podemos señalar que en el desarrollo de esta 
técnica abierta no presentamos afl ojamientos tempranos del 
nudo en las suturas y hasta el momento no encontramos os-
teolisis tanto en la clavícula como en la coracoides.

Conclusiones

El uso de técnicas que permitan la reconstrucción anató-
mica de los ligamentos coracoclaviculares es cada vez más 
popular tanto de manera abierta como artroscópica. La téc-
nica abierta descrita en este trabajo es reproducible, sin pre-
sentar en el corto plazo osteolisis o pérdida de la reducción 
asociada al uso de las suturas.
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