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RESUMEN
Objetivo: analizar nuestra experiencia en el manejo de las luxa-
ciones acromioclaviculares (AC) en pacientes con alta demanda 
funcional (deportiva o laboral).
Material y métodos: revisión retrospectiva de 37 pacientes in-
tervenidos de luxación AC aguda o crónica, con un seguimien-
to mínimo de 12 meses. Se analiza el tipo de lesión, la técnica 
quirúrgica empleada, la aparición de complicaciones, la vuelta 
al deporte en los deportistas y el porcentaje de incapacidad la-
boral en los trabajadores. Se realizó una reconstrucción coraco-
clavicular (rCC) a 6 pacientes y una reconstrucción coracoclavi-
culoacromial (rCCA) a 31 pacientes.
Resultados: se evaluó la aparición de complicaciones (defor-
midad, rerrotura y la presencia de dolor AC postoperatorio). Del 
total de los pacientes, 5 presentaron una deformidad poste-
rior, tratada de manera conservadora; 2 sufrieron una rerrotura 
de la plastia y precisaron una replastia; 9 presentaron dolor 
postoperatorio, aunque al año se encontraban asintomáticos. 
El 100% pudieron volver a su actividad deportiva previa y 4 pa-
cientes laborales se reincorporaron a su trabajo habitual con 
un baremo.
Conclusión: la rCCA es nuestra técnica de elección en pacientes 
con alta demanda funcional (deportiva o laboral), en agudas con 
lazada sintética de alta resistencia y en subagudas/crónicas con 
injerto tendinoso (auto- o aloinjerto).
Nivel de evidencia: IV.

ABSTRACT
Management of acromioclavicular pathology in athletes and 
overhead workers

Objective: to analyze our experience in the management of ac-
romioclavicular (AC) dislocations in patients with high functional 
demand (athletes or manual workers).
Materials and methods: retrospective review of 37 patients who 
underwent surgery for acute or chronic acromioclavicular dis-
location, with a minimum follow-up of 12 months. The type of 
injury, the surgical technique used, the occurrence of complica-
tions, the return to sport in athletes and the percentage of work 
incapacity in workers were analyzed. A coracoclavicular recon-
struction (CCR) was performed in 6 patients and a coracoclavic-
uloacromial reconstruction (CCAR) in 31 patients.
Results: the occurrence of complications (deformity, rupture and 
the presence of postoperative AC pain) was evaluated. 5 of the pa-
tients presented a posterior deformity, which was treated conser-
vatively; 2 suffered a rupture of the plasty and required replasty; 
9 presented postoperative pain, although at one year they were 
asymptomatic. 100% were able to return to their previous sporting 
activity and 4 workers returned to their usual job with a scale.
Conclusion: CCAR is our technique of choice in patients with high 
functional demand (athletes or manual workers) in acute with 
high-strength synthetic lacing and in subacute/chronic with ten-
don graft (auto- or allograft).
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Introducción

Las luxaciones acromioclaviculares (AC) son lesiones fre-
cuentes en personas jóvenes y activas que practican de-
portes de contacto y en el ámbito laboral. Parece haber 
un consenso en cuanto al tratamiento conservador de 
las lesiones agudas de tipo I y II de la clasificación de 
Rockwood(1). Para las lesiones agudas de tipo III existe una 
mayor tendencia al tratamiento conservador(2). En las le-
siones agudas de tipo IV, V y VI la bibliografía parece indi-
car el tratamiento quirúrgico. En las luxaciones AC severas 
existe un importante desplazamiento de la articulación 
AC, con una inestabilidad horizontal y vertical, consecuen-
cia de la rotura de los ligamentos coracoclaviculares (CC) 
y AC (Figura 1).

Según los consensos de la European Shoulder Asso-
ciates (ESA)-European Society of Sports Traumatology, 
Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA), se considera que 
una luxación AC es crónica cuando han trascurrido más de 
3 semanas de evolución. Esta consideración se basa en la 
capacidad de curación intrínseca que poseen los ligamen-
tos CC, siendo muy escasa a partir de la tercera semana(3).

Se han documentado diversas opciones terapéuticas, 
desde el tratamiento conservador hasta múltiples técni-
cas quirúrgicas, bien sean anatómicas o no. Una de las 
técnicas más utilizadas es la reconstrucción CC (rCC), que 
implica la reconstrucción o refuerzo de los ligamentos CC 
(conoide y trapezoide) lesionados y que va a conferir prin-
cipalmente una estabilidad vertical. Además, la rCC puede 
complementarse con la reconstrucción claviculoacromial, 
que implica la estabilización de la clavícula y el acromion. 
La reconstrucción coracoclaviculoacromial (rCCA) propor-
ciona una estabilidad horizontal y vertical, al reconstruir 
los ligamentos CC y AC. Cada una de las técnicas presenta 
ventajas y consideraciones específicas en términos de efi-
cacia, tiempo de recuperación, limitaciones funcionales y 
tasas de éxito a largo plazo.

El objetivo principal del estudio es ofrecer recomen-
daciones para el tratamiento de las luxaciones AC de alto 
grado en pacientes deportistas y trabajadores manuales, 
en función de nuestros resultados en el manejo de estas 
lesiones.

Material y métodos

Se realiza una revisión retros-
pectiva de 37  pacientes con 
luxaciones AC agudas y cróni-
cas que requirieron una inter-
vención quirúrgica. Todos los 
pacientes son varones, con un 
rango de edad comprendido 
entre 18 y 52 años; 17 son traba-
jadores manuales (trabajado-
res overhead o que realizaban 
mecanismos de repetición) y 
20 deportistas (ciclismo, mo-
tociclismo, pádel, frontón, lu-
cha, boxeo, fútbol y balonma-
no); 20  pacientes presentan 
una luxación AC aguda (menos 
de 3  semanas), mientras que 
17 presentan una luxación AC 

Relevancia clínica: la relevancia clínica del estudio radica en la 
importancia de elegir un tratamiento adecuado que solucione 
los problemas de inestabilidad tanto vertical como horizontal 
que conllevan las luxaciones AC de alto grado, siendo de alta 
incidencia en pacientes deportistas y trabajadores manuales.

Palabras clave: Luxación acromioclavicular. Reconstrucción co-
racoclaviculoacromial. Plastia. Semitendinoso.

Level of evidence: IV.
Clinical relevance: the clinical relevance of the study lies in the 
importance of choosing an adequate treatment to solve the 
problems of both vertical and horizontal instability associated 
with high-grade AC dislocations, which have a high incidence in 
athletes and manual workers.

Keywords: Acromioclavicular dislocation. Coracoclaviculoacro-
mial reconstruction. Plasty. Semitendinosus.

Figura 1. Fisiopatología de la inestabilidad acromioclavicular (AC) por rotura ligamentosa.
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subaguda o crónica (más de 
2-3  semanas). Dentro de los 
pacientes que presentaron una 
luxación aguda: 5 de ellos pre-
sentaron una luxación de tipo 
III de la clasificación de Rock-
wood, 3 de ellos presentaron 
una luxación de tipo IV y 12 de 
ellos presentaron una luxación 
de tipo V. Dentro de los pacien-
tes que presentaron una luxa-
ción crónica: 12 de ellos presen-
taron una luxación de tipo III de 
la clasificación de Rockwood, 1 
de ellos presentó una luxación 
de tipo IV y 5 de ellos presenta-
ron una luxación de tipo V.

Se realiza un seguimiento 
mínimo de 12  meses a todos 
los pacientes y se analiza, para 
cada caso revisado, el tipo de 
lesión que presenta, la técnica 
quirúrgica empleada, la apari-
ción de complicaciones (defor-
midad, rerrotura y presencia 
de dolor AC postoperatorio), la 
vuelta al deporte en los depor-
tistas (return to play –RTP–) y el 
porcentaje de incapacidad la-
boral en los trabajadores.

De los pacientes que pre-
sentan luxaciones AC agudas 
(menos de 3  semanas), se ha 
realizado una rCC con injerto 
de semitendinoso, sin refuerzo 
sintético CC a 4 pacientes y una 
rCC con injerto de semitendi-
noso + refuerzo a 2  pacientes, 
mediante el uso de sutura de 
alta resistencia. Se ha realizado 
una rCCA a 14 pacientes, reali-
zándose 10 de ellos con una la-
zada sintética y 4 de ellos con 
una plastia de semitendinoso. 
A los 17 pacientes que presen-
taron una luxación AC subagu-
da o crónica se les ha realizo 
una rCCA con una plastia de 
semitendinoso. En todos los ca-
sos se ha realizado por cirugía 
abierta, con reparación de la 
fascia deltotrapezoidea. Todos 
los casos han sido intervenidos 
por el mismo cirujano, ESA (Ta-
bla 1).

Tabla 1.	 Datos	demográficos	de	los	pacientes

Paciente Sexo L/D A/C Tipo de 
luxación ACc Técnica

1 H L A V rCC plastia sin refuerzo

2 H L A V rCC plastia sin refuerzo

3 H L A V rCC plastia sin refuerzo

4 H D A III rCC plastia sin refuerzo

5 H L A V rCC plastia con refuerzo sintético

6 H D A V rCCA lazada sintética

7 H L A V rCCA lazada sintética

8 H L A V rCCA lazada sintética

9 H L A IV rCCA lazada sintética

10 H L A III rCCA lazada sintética

11 H D A V rCCA lazada sintética

12 H D A III rCCA lazada sintética

13 H D A IV rCCA lazada sintética

14 H D A V rCCA lazada sintética

15 H D A III rCCA lazada sintética

16 H D A V rCCA lazada sintética

17 H D A V rCCA plastia ST

18 H D A IV rCCA plastia ST

19 H D A V rCCA plastia ST

20 H D A V rCCA plastia ST

21 H L C III rCCA plastia ST

22 H L C III rCCA plastia ST

23 H L C III rCCA plastia ST

24 H L C V rCCA plastia ST

25 H L C III rCCA plastia ST

26 H L C V rCCA plastia ST

27 H L C III rCCA plastia ST

28 H L C III rCCA plastia ST

29 H L C V rCCA plastia ST

30 H D C III rCCA plastia ST

31 H D C III rCCA plastia ST

32 H D C IV rCCA plastia ST

33 H D C III rCCA plastia ST

34 H D C III rCCA plastia ST

35 H D C V rCCA plastia ST

36 H D C III rCCA plastia ST

37 H D C III rCCA plastia ST

A: aguda; C: crónica; D: deportivo; L: laboral



Manejo de la patología acromioclavicular […]

Rev Esp Traum Lab. 2023;6(2):83-9086

Técnica quirúrgica

Reconstrucción coracoclavicular

Se realiza un abordaje longitudinal desde la punta de la 
coracoides hasta la clavícula, accediendo a la base de la 
coracoides y se realizan 2 túneles en la clavícula al nivel 
de las inserciones de los ligamentos conoide y trapezoide 
(en este punto es importante mantener una distancia de 
20 mm desde la zona más lateral de la clavícula al primer 
túnel y 10 mm entre túneles):

• En caso de utilizar lazada sintética de tipo FiberTa-
pe® (Arthrex), se realizan perforaciones de 2 mm de 
diámetro.

• En caso de utilizar plastia de semitendinoso, se rea-
lizan perforaciones de 6-7 mm, dependiendo del gro-
sor del injerto.

Se diseca parte de la inserción del pectoral menor a 
la altura de la base de la coracoides para pasar un sis-
tema transportador (alambre o similar) por debajo de la 
base en dirección de medial a lateral (de esta manera 
evitamos posibles lesiones del paquete neurovascular). 
Se pasa cada extremo del sistema transportador por uno 
de los túneles de la clavícula. Se reduce el desplazamien-
to vertical AC (en este punto recomendamos realizar una 
hiperreducción de la luxación AC):

• En caso de utilizar lazada sintética se fijan con 2 an-
clajes de tipo DogBone® (Arthrex) y, posteriormente, 
se anudan ambos cabos entre sí sobre la clavícula.

• En caso de utilizar plastia de semitendinoso, se fijan 
los 2 túneles con tornillos de biotenodesis de 6-7 mm, 
dependiendo del grosor del injerto (Figura 2).

Reconstrucción coracoclaviculoacromial (Figura 3)

En los casos en los que decidamos realizar una rCCA, a 
la técnica anterior (rCC), añadiremos un túnel anteropos-
terior en la zona medial del acromion, con un diámetro 
igual al empleado a la altura de la clavícula (Figura 4A). 
Utilizaremos un sistema transportador para guiar el re-
manente del extremo más lateral de la plastia de ST o de 
la lazada sintética a través del túnel acromial, desde la 
posición posterior hacia la anterior. Por último:

• En caso de utilizar lazada sintética, se anudan ambos 
extremos de la lazada a nivel clavicular (Figura 4B).

• En caso de utilizar plastia de semitendinoso, se su-
tura el remanente extraído por la cara anterior del 
acromion con el remanente de la plastia extraído del 
túnel clavicular más medial (Figura 5).

De esta manera, se reconstruye el ligamento AC supe-
rior, principal estabilizador anteroposterior de la articula-
ción AC, que junto a la reconstrucción de los ligamentos 
conoide y trapezoide, confiere una mayor estabilidad en 
sentido vertical y horizontal.

En paciente con artropatía o deformidad AC, realiza-
mos una resección de unos 5 mm del extremo distal de la 
clavícula. En todos los casos se realiza una reparación de 
la fascia deltotrapezoidea.

En el manejo postoperatorio, se inmoviliza al paciente 
con cabestrillo durante 3-4 semanas, permitiendo el ini-
cio de la movilidad pasiva a partir de este momento. A la 
sexta semana se inician los ejercicios de movilidad activa 
y los ejercicios de tonicidad muscular. La incorporación 
al trabajo y al deporte se realizará aproximadamente 
después de 4-6 meses, individualizando cada uno de los 
casos, según el tipo de trabajo y deporte que practican.

Resultados

Tras la intervención, se evaluó la aparición de complica-
ciones (deformidad, rerrotura y la presencia de dolor AC 

Figura 2. Túneles a la altura de la clavícula.
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Figura 3. Esquema de la técnica de reconstrucción coracoclavicu-
loacromial. AC: acromioclavicular; CC: coracoclavicular.
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Estabilización superoinferior y 
anteroposterior
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postoperatorio). En las radiografías de control (realizadas 
en el momento posquirúrgico, a los 6 meses y al año) se 
midió la distancia CC, considerando como deformidad un 
desplazamiento mayor del 50% en comparación con el 
hombro contralateral. De los 37 pacientes, 5 (13,51%, siendo 
3 de ellos deportistas y 2 laborales) presentaron una defor-
midad residual (< 100% de desplazamiento), 1 fue una luxa-
ción AC aguda tratada mediante rCC sin refuerzo, 2 fueron 
luxaciones AC agudas tratadas con rCCA con lazada sintéti-
ca y 2 fueron luxaciones AC crónicas tratadas mediante la 
rCCA con plastia de semitendinoso. A pesar del fracaso de 
la técnica quirúrgica y la presencia de deformidad, los 5 pa-
cientes se encontraban asintomáticos, por lo que se deci-
dió realizar un tratamiento conservador de la deformidad.

Asimismo, se objetivaron 2 casos de rerrotura (5,4%), 
que correspondieron a 1  paciente deportista que pre-

sentaba una luxación AC aguda tratado mediante rCC sin 
refuerzo y a 1 paciente deportista que presentaba una lu-
xación AC crónica tratado mediante rCCA con plastia de 
semitendinoso, por defecto de la técnica. Dado el dolor y 
la inestabilidad presente en ambos pacientes, se realizó 
nuevamente una plastia con aloinjerto de semitendinoso, 
junto con una lazada de refuerzo sintética con sutura de 
alta resistencia.

En cuanto al dolor residual de la articulación AC, se 
objetivó una persistencia del dolor en el 24,32% de los 
pacientes, correspondiente a 3 pacientes con luxaciones 
AC agudas tratados con reconstrucción CC, 2  laborales y 
1 deportista (boxeo) y a 6 pacientes con luxación AC cró-
nica tratados con rCCA con plastia de semitendinoso, 4 la-
borales y 2 deportistas (pádel y boxeo). En estos casos, los 
pacientes presentaron dolor local de la cicatriz o artritis 
AC, presentando progresivamente buena evolución posto-
peratoria. Todos ellos fueron tratados de manera conser-
vadora, encontrándose asintomáticos al año de la cirugía.

Al finalizar el seguimiento, se observó una vuelta al 
deporte en deportistas (RTP) del 100% tanto en los pa-
cientes que presentaron luxaciones AC agudas como cró-
nicas. En cuanto al retorno a las actividades laborales, 
4 pacientes precisaron baremos laborales.

Discusión

La luxación AC es una patología traumática con eleva-
da prevalencia entre deportistas e individuos jóvenes en 

Figura 4. Reconstrucción coracoclavicular con lazada sintética. 
A: reparación ligamentos coracoacromiales (conoide y trapezoi-
de); B: túnel anteroposterior acromial con lazada sintética para 
reconstrucción de ligamentos acromioclaviculares.

A

B

Figura 5. Reconstrucción coracoclaviculoacromial con aloinjerto 
de semitendinoso.
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edad laboral(1). Su manejo continúa siendo un reto para 
los cirujanos y, a menudo, plantea 4 disyuntivas: decidir 
si se va a realizar un tratamiento conservador o quirúr-
gico; decidir si se va a realizar un tratamiento abierto o 
asistido por artroscopia; decidir si se va a realizar una 
técnica de reconstrucción anatómica o no anatómica; y 
distinguir si se trata de un paciente funcionalmente de-
mandante o no y cuáles son sus expectativas en cuanto 
al tratamiento.

En la bibliografía, se encuentran multitud de técni-
cas quirúrgicas descritas para el tratamiento de las lu-
xaciones AC tanto agudas como crónicas y existe mucha 
controversia acerca de cuál de ellas corresponde a la 
técnica más idónea En cuanto a las técnicas más habitua-
les, encontramos: técnica de Weaver-Dunn, osteosíntesis 
mediante agujas de Kirschner (AK) o placas gancho, téc-
nicas de anclaje, ligamentoplastias sintéticas y ligamen-
toplastias con auto- o aloinjerto tendinoso. Como indican 
Grott et al.(4) en su metaanálisis reciente de 35 estudios, 
las técnicas de reconstrucción anatómicas parecen ser 
superiores a la tradicional técnica de Weaver-Dunn, así 
como también son superiores a la técnica de la placa 
gancho que ha demostrado peores resultados en cuan-
to a tiempo de hospitalización, pérdida de sangre, dolor 
postoperatorio y tasa de fracaso. En un estudio reciente, 
Ko et al.(5) compararon las placas gancho con el sistema 
TightRope® (Arthrex) y llegaron a la conclusión de que no 
había diferencias estadísticamente significativas, pero la 
placa gancho requiere una segunda intervención quirúr-
gica. De la misma manera, Saccomanno et al.(6) mostraron 
en su revisión que las reconstrucciones biológicas y sin-
téticas alcanzaban mejores resultados que las técnicas 
de osteosíntesis.

Numerosas técnicas quirúrgicas se han descrito para 
la rCC anatómica, mediante el uso de injertos biológicos, 
lo cual parece favorecer una función biomecánica similar 
a los ligamentos nativos(7). A pesar de ser los tendones 
isquiotibiales los más utilizados como injertos biológi-
cos(8,9), se han realizado estudios que muestran buenos re-
sultados con la utilización de otros tipos de injertos como 
el aloinjerto de tendón tibial(10), palmar largo(11,12), flexor 
carpi radialis(13) o peroneo largo(14). En nuestra experiencia, 
hemos optado por utilizar exclusivamente plastias con in-
jerto de semitendinoso en todos los casos. Nuestra prefe-
rencia son los aloinjertos, para evitar complicaciones en 
la zona donante, debido a que se trata de pacientes con 
alta demanda funcional, sobre todo en deportistas. El au-
toinjerto solo lo empleamos en pacientes que no aceptan 
el injerto de banco de tejidos.

En líneas generales, la importancia radica en diferen-
ciar las luxaciones AC de bajo grado (Rockwood I, II y III) 
y las luxaciones de alto grado (Rockwood IV, V y VI). Pa-
rece haber un consenso en cuanto al manejo conserva-
dor inicial de las luxaciones AC de grado I y II. En cuanto 
a las luxaciones de tipo III, en 2015, Díaz Heredia et al.(2) 

realizaron una revisión sobre la bibliografía existente en 
cuanto al manejo de estas patologías, concluyendo que el 
tratamiento conservador de estas lesiones supone la me-
jor alternativa por su tasa de buenos resultados, el menor 
tiempo de recuperación, sus escasas complicaciones y la 
posibilidad de cirugía diferida en caso de mala evolución, 
incluso en pacientes con alta demanda funcional. En 2023, 
Álvarez et al.(15) realizaron un estudio retrospectivo donde 
valoraron 30 pacientes, de los cuales 15 fueron manejados 
de manera conservadora y 15 de manera quirúrgica, en el 
que concluyeron que no existe diferencia significativa en 
cuanto a funcionalidad ni al dolor, por lo que no apoyan 
de manera rutinaria el tratamiento quirúrgico en estas le-
siones.

Existe, asimismo, controversia en cuanto al manejo 
artroscópico en comparación con el tratamiento abierto 
de las luxaciones AC de grado III. En 2019, Abdelrahman et 
al.(16) mostraron que no hay evidencias estadísticamente 
significativas entre ambos tratamientos, siendo la técni-
ca artroscópica más cara y precisando un mayor tiempo 
quirúrgico. Posteriormente, Koch et al.(17) concluyeron que 
ambas técnicas muestran excelentes resultados clínicos. 
El procedimiento abierto parece ofrecer mejores resulta-
dos radiográficos, con una menor pérdida de corrección 
postoperatoria y permite ser superior a la hora de res-
tablecer el nivel original de actividad deportiva del at-
leta. En cuanto al manejo de las luxaciones de alto gra-
do, nosotros consideramos necesaria la reconstrucción 
mediante cirugía abierta, puesto que permite un mejor 
acceso a la articulación AC y la fascia deltotrapezoidea, 
para su posterior reparación, lo cual es fundamental para 
restablecer la estabilidad vertical y horizontal de la arti-
culación AC.

Conclusiones

Según nuestra experiencia, el mejor tratamiento para las 
luxaciones AC de alto grado, en pacientes con alta deman-
da funcional, corresponde a una rCCA, ya sea con lazada 
sintética, en las luxaciones agudas (menos de 3 semanas), 
o con plastia de semitendinoso, en las luxaciones cróni-
cas (más de 3 semanas) (Figura 6).

Limitaciones del estudio

En este estudio tenemos varias limitaciones. Por un 
lado, al tratarse de un estudio retrospectivo observa-
cional, existe la posibilidad de sesgos y la incapacidad 
de controlar ciertas variables, como puede ser la falta 
de datos. Por otro lado, el seguimiento de los pacien-
tes laborales ha sido de corta duración, lo que podría 
limitar la comprensión a largo plazo de los efectos de 
la técnica quirúrgica descrita y la aparición de posibles 
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complicaciones. A pesar de estas limitaciones, este es-
tudio sienta una base para futuras investigaciones que 
puedan abordar estas cuestiones de manera más ex-
haustiva y rigurosa, en aras de enriquecer nuestro co-
nocimiento y mejorar la atención médica en el ámbito 
laboral y deportivo.
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