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RESUMEN 
Introducción: La luxación acromioclavicular es una lesión frecuente de hombro. Se describen múltiples técnicas 
quirúrgicas para el manejo de esta patología, sin embargo, en la actualidad el tratamiento continúa siendo 
controversial. Objetivo: Entregar una mirada actualizada de las opciones terapéuticas para tratar la luxación 
acromioclavicular aguda. Metodología: Se realizó una búsqueda en distintas bases de datos y revistas científicas, 
entre ellas está: PubMed, Medline, Scielo, Elsevier, Arthroscopy Thechniques. Desarrollo: Se describen distintas 
técnicas quirúrgicas, sus principales ventajas, dificultades técnicas y desventajas. Luego de revisar la literatura, 
se observa que las principales técnicas utilizadas actualmente son Endoboton Artroscópico con o sin FiberTape 
loop, Sutura de ligamento Coraco-Clavicular y liberación de ligamento coracoacromial, y uno o dos botones 
coracoclaviculares con o sin cerclaje acromioclavicular percutáneo. Conclusión: Se han desarrollado nuevas 
técnicas quirúrgicas para resolver las luxaciones acromioclaviculares. Se puede inferir que el hecho de que aún 
se sigan desarrollando nuevos enfoques para la resolución de la patología podría tener relación con el hecho de 
que ninguna ha demostrado de manera significativa que tenga resultados considerablemente mejores con 
respecto a las otras técnicas. 
Palabras clave: Acromioclavicular reconstruction, Acromioclavicular joint, Treatment, Arthroscopy 
coracoclavicular stabilization.  
 
INTRODUCCIÓN 

La extremidad superior en su totalidad está unida 
al esqueleto axial exclusivamente a través de la 
clavícula y la articulación acromioclavicular (AC)¹. 
Esta última es de tipo diartrodial. La estabilidad de 
esta articulación viene dada por el ligamento 
coracoclavicular (CC) en el plano vertical y por el 
ligamento coracoacromial (CA) en el plano horizontal.  

La luxación AC es una lesión frecuente en 
deportistas de contacto, correspondiendo al 40% de 
las lesiones de hombro en este grupo de pacientes². 
Es más prevalente en hombres (8:1)³. El mecanismo 
más frecuente con el que se produce esta lesión, es 
en caídas con hombro en aducción, aplicando una 
fuerza considerable en la parte superior y lateral de 
hombro³. 

La idea de esta revisión surge a partir de que 
existen múltiples técnicas quirúrgicas descritas en la 
bibliografía, sin embargo, no existe consenso que 
indique cuál de estas es la mejor o superior al resto, 
en cuanto a la funcionalidad de la articulación, 
pérdida de reducción, persistencia del dolor posterior 
a la cirugía, entre otras características. Es por esto 
que este trabajo tiene como objetivo dar a conocer las 
diferentes técnicas quirúrgicas, poder entregar una 
mirada actualizada con respecto a nuevas técnicas 
para resolver la luxación AC tanto a nivel nacional 
como internacional. 

METODOLOGÍA 
Para llevar a cabo esta revisión, se realizó una 

búsqueda en distintas bases de datos científicas, 
entre ellas está: PubMed, Medline, Scielo, Elsevier, 
Arthroscopy Thechniques. Posteriormente se 
seleccionaron, trabajos publicados en los últimos 10 
años, de idioma inglés y español, teniendo como 
tópico común la resolución quirúrgica de la luxación 
AC ya sea en el título o abstract de la publicación. De 
los textos elegidos se seleccionaron aquellos que 
mostraban distintas técnicas para dar un enfoque 
amplio a este trabajo. Finalmente se clasificaron 
según año de publicación, idioma, técnica quirúrgica 
propuesta, ventajas y desventajas de cada una de 
ellas.  
 

DESARROLLO 
Tight Rope and Fiber Tape Loop 

Esta técnica quirúrgica se realiza mediante 
artroscopia, para lo cual se deben realizar cuatro 
incisiones. En primer lugar, se realiza un diagnóstico 
artroscópico de la lesión, evaluando lesiones 
concomitantes a la luxación AC. Se libera intervalo 
rotador y se procede con la exposición de la base de 
la coracoides. Luego se utiliza un compás, el cual es 
introducido por el portal anterolateral de hombro y se 
ubica en base de la coracoides y en parte superior de 
la clavícula4. Posteriormente se procede a pasar 
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aguja guía a través de la clavícula y coracoides, para 
luego realizar un agujero con broca canulada de 4 
mm. Se retira compás y se procede a pasar guía de 
nitinol a través de agujero y con ello introducir sistema 
de botones. Luego se reduce la luxación, la cual es 
revisada bajo fluoroscopia intraoperatoria y se 
procede al anudado en la parte superior de la 
clavícula5. Luego, y con el objetivo de favorecer la 
estabilidad, se introduce un Fiber Tape Loop, que 
pasará por la cara inferior de la coracoides y la cara 
superior de la clavícula. De acuerdo a la literatura, 
una de las posibles complicaciones de esta técnica 
es la lesión neurovascular4. 
 

Sutura de ligamento CC con desinserción de 
ligamento CA  

El procedimiento requiere de ocho incisiones. 
Comienza con una revisión de la articulación 
glenohumeral para evaluar posibles lesiones 
asociadas. Posteriormente se realiza una disección 
para exponer la coracoides y la inserción del 
ligamento CC, continua con una desinserción del 
ligamento CA de la coracoides el cual se prepara con 
dos suturas para ser reinsertado en el borde lateral 
de la clavícula. Se desinserta el pectoral menor, se 
expone y se protege el plexo braquial. Se diseca y se 
expone la superficie superior de la coracoides y se 
realiza una inspección de la inserción de los 
ligamentos CC. Se diseca la cara inferior de la 
clavícula, medial y lateral a la inserción de los 
ligamentos CC. Se libera la fascia del trapezoidea de 
la clavícula5.  

A continuación, se realizan dos canales 
claviculares desde superior a inferior, se usan agujas 
guías de 2 mm, para posteriormente realizar el 
agujero con broca de 4 mm. El túnel medial está a 1 
cm de borde lateral a de la clavícula, el segundo túnel 
debe estar al menos a 2 cm para prevenir fractura 
clavicular. Se pasan suturas Permatex® a través de 
los túneles claviculares y se pasan a través de los 
ligamentos CC, y luego se instala el Dog Bone5. 

El beneficio en este caso, viene dado por el hecho 
de ser un procedimiento artroscópico, el cual 
disminuye el riesgo de infección y además permite 
resolver en un mismo tiempo quirúrgico las 
complicaciones asociadas a la luxación 
acromioclavicular5. Además, al no tener que realizar 
un túnel coracoideo, disminuye el riesgo de fractura 
al realizar el fresado. Por otra parte, el realizar dos 
túneles claviculares aumenta el riesgo de fractura.  

Llama la atención que dentro del procedimiento se 
suture el ligamento CC, se libere el plexo braquial y 
se realice tenotomía de pectoral menor, ya que 
ninguna otra técnica revisada realiza este 
procedimiento, por lo que parece ser la técnica más 
novedosa desde este punto de vista.  

Los autores mencionan que esta técnica tendría 
rol exclusivamente los primeros 10 días posteriores a 
la lesión1. 

Cerclaje acromioclavicular y botón 
coracoclavicular  

Esta técnica busca mantener la reducción de la 
articulación AC, a la espera de la recuperación de los 
ligamentos estabilizadores a través de suturas 
acromioclaviculares a diferencia de las otras técnicas 
ya mencionadas que tienen el mismo objetivo, pero lo 
hacen a través del eje CC. 

Inicia con la preparación de un túnel clavicular, el 
cual va desde anterior a posterior, a 1 cm de la 
articulación AC, a continuación, se evalúa la posición 
vía radiológica, se realiza el fresado percutáneo, y se 
pasa una Sutura Fiber Link®, como guía para el Fiber 
Tape Cerclage Sutures (FTC-S). Posteriormente, se 
realiza una incisión en la cara lateral de hombro, para 
fresar desde la cara lateral del acromion. El túnel 
debe finalizar en el mismo punto posterior que el túnel 
clavicular.  

Luego, el cabo posterior de FTC-S ingresa por la 
cara posterior del túnel, pasando por sobre el 
acromion, en dirección anterolateral. A continuación, 
se realiza un fresado acromial, desde la cara lateral 
hacia posterior, se pasa una FTC-S (en el mismo 
sentido). Posteriormente el cabo posterior ingresa y 
pasa por superior a la clavícula, saliendo por la 
incisión anterior. Luego se unen los dos cabos, 
formando una sutura que simula un número 8, 
favoreciendo la estabilidad y manteniendo la unión 
acromioclavicular. Posteriormente se usa un Dog 
Bone desde la clavícula hasta la coracoides5.   

Esta técnica tiene bajo riesgo de fractura acromial 
o clavicular al realizar el fresado. Además, al usar 
solo un canal clavicular para pasar la sutura que va 
desde la clavícula a la coracoides, disminuye el 
riesgo de fractura clavicular. Por otra parte, el hecho 
de generar estabilidad horizontal mediante el cerclaje 
acromioclavicular también aporta a una estabilidad 
considerable. Una desventaja que debe ser 
considerada a la hora de realizar esta técnica 
quirúrgica es el tiempo, dado que al involucrar más 
etapas, esta técnica requiere de mayor tiempo. 

 
Doble Tight Rope  

Para la realización de esta técnica se utilizan tres 
incisiones: una posterior, una anterior inferior y otra 
lateral. Se realiza con visión artroscópica de la 
articulación y se buscan lesiones asociadas, la cuales 
son tratadas en caso de estar presentes.  
Posteriormente se inicia la reparación de la luxación 
AC.  

Se fresa desde la cara superior de la clavícula, 3 
cm medial a la articulación AC, hasta la base de la 
coracoides, la cual se expuso previamente vía 
artroscópica. Luego, se lleva a cabo otro túnel, con 
origen clavicular 2 cm más a lateral que el previo y 
más hacia anterior en la coracoides. A continuación, 
se instalan Tight Rope en ambos canales, y se realiza 
la reducción de la luxación AC bajo visión 
fluoroscópica. El beneficio de utilizar doble Tight 
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Rope, viene dado porque busca dar soporte tanto al 
ligamento conoide como al ligamento trapezoide, lo 
cual se ha visto que tiene mejores resultados que solo 
un Tight Rope6. 

 

Doble Tight Rope y cerclaje acromioclavicular 
percutáneo 

La novedad de esta técnica es que además de la 
estabilización coracoclavicular, mediante el 
procedimiento ya explicado de instalación de doble 
Tight Rope, se agrega también el cerclaje 
acromioclavicular triangular, con sutura de segunda 
generación, para favorecer la estabilización 
horizontal. Se realiza un fresado clavicular en el plano 
coronal, desde anterior a posterior y un fresado 
acromial desde lateral a posterior, evitando la 
articulación AC, posteriormente se aplica un cerclaje 
acromioclavicular percutáneo, con sutura no 
reabsorbible7.  

 

Consenso sociedad europea de hombro 
Se realizó una reunión de la Asociación Europea 

de Hombro, rama de la Sociedad Europea de 
Traumatología Deportiva, Cirugía de Rodilla y 
Artroscopia. De acuerdo a los expertos, el manejo de 
las luxación AC Rockwood tipo III aún es 
controversial8-10. Hay múltiples enfoques quirúrgicos 
para enfrentar estas lesiones, lo cual implica que 
ninguna técnica es del todo buena, o superior al 
resto11,12. Sin embargo, hay consenso con respecto a 
que lesiones agudas son aquellas de menos de 3 
semanas de evolución. En estos casos la 
recomendación es una reconstrucción vía 
artroscopia, sin necesidad de uso de injertos, como 
es el caso de las lesiones crónicas. 
 

CONCLUSIÓN 
Se han desarrollado nuevas técnicas quirúrgicas 

para resolver las luxaciones AC. Si bien el objetivo de 
esta revisión no era definir cuál es la mejor técnica, 
se logró dar a conocer las principales y con mejor 
evidencia de éxito. El hecho de que aún se sigan 
desarrollando nuevos enfoques para la resolución de 
la patología podría tener relación con que ninguna ha 
demostrado de manera robusta que tenga resultados 
considerablemente mejores con respecto a las otras 
técnicas. Esto permite valorar la importancia de 
realizar diferentes trabajos en áreas de la medicina 
donde aún no existe consenso con respecto al 
tratamiento. 

Para la formación de pregrado este trabajo 
permitió al grupo de estudiantes interiorizarse sobre 
cómo realizar una búsqueda bibliográfica 
sistematizada, para así tener una idea global de lo 
que plantea la literatura y poder ofrecer tratamiento 
justificado a cada paciente. Además, la realización de 
esta búsqueda bibliográfica permitió conocer nuevas 
técnicas, observar y valorar que, si bien ha habido un 
tremendo avance en cuanto al manejo de la patología 
traumatológica, aún quedan áreas en las cuales se 

puede aportar, ya sea generando conocimiento, 
desarrollando nuevas técnicas, y posteriormente 
poniéndolas en práctica, todo esto con el único 
objetivo de impactar la calidad de vida de los 
pacientes.  

Dado que gran parte de la bibliografía encontrada 
simplemente relata técnicas quirúrgicas en base a 
fundamentos biomecánicos para validar cada técnica, 
sería relevante para la práctica clínica de la 
traumatología y ortopedia poder realizar estudios que 
evalúen cada técnica en una muestra de pacientes, 
para, de esa forma, evaluar de manera cuantitativa 
los resultados y efectos a corto, mediano y largo 
plazo.  

Además, sería importante realizar un estudio que 
compare las técnicas, esto en un grupo de pacientes 
con igual mecanismo, tipo y gravedad de la lesión, 
con seguimiento y criterios de efectividad estándares, 
para así poder eliminar ciertas variables 
confundentes a la hora de comparar las distintas 
técnicas quirúrgicas. 
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