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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La articulación acromioclavicular está formada por la clavícula y el acromión, 
esta articulación se encuentra fija por ligamentos capsulares y extracapsulares. Las lesiones en 
esta articulación requieren intervención inmediata y tratamiento adecuado. La clasificación de 
Rockwood que plantea 6 grados de luxación, determina el tratamiento. Los objetivos del presente 
estudio fueron determinar las características biológicas de los pacientes afectados, las característi-
cas de las lesiones acromioclaviculares y describir el tratamiento y complicaciones más frecuentes.

MÉTODO: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo que incluyó a los pacientes atendidos 
en el servicio de Emergencia-Traumatología del HJCA durante 24 meses, que fueron diagnosti-
cados de luxación acromioclavicular y que recibieron tratamiento en la institución. Se estudió 
la frecuencia de las variables: sexo, edad, lado afecto, grado de luxación, tratamiento realizado 
y complicaciones. 

RESULTADOS: Se estudiaron 45 pacientes, el 91.1% de casos pertenecieron al sexo masculino 
mostrando una relación de 10:1 con el sexo femenino, el rango de edad más afectado estuvo en-
tre 20 y 29 años (44.44%), presentándose predominantemente en el miembro superior derecho 
(66.66%), el grado III de luxación en la clasificación de Rockwood fue el más común (68.89%), el 
82.2% de los pacientes tuvo un grado de luxación III o superior requiriendo intervención quirúr-
gica y el tratamiento más utilizado fue el de sutura más aguja de Kirschnner (35.56%), existieron 
complicaciones en el 13% de los pacientes y de éstas, el 50% fueron infecciones.

CONCLUSIONES: La luxación acromioclavicular se presenta predominantemente en el sexo 
masculino, en edades entre 20 y 29 años, afectando el miembro superior derecho y requiere 
tratamiento quirúrgico en la mayor parte de los casos, en los que el tratamiento principal es la 
técnica de sutura más aguja de Kirschnner y la complicaciones principales fueron los procesos 
infecciosos; hallazgos que son similares a los encontrados en la bibliografía consultada.

*DESCRIPTORES DeCS: ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR, LUXACIÓN DEL HOMBRO, CLA-
VÍCULA, CIRUGÍA.

ABSTRACT

Acromioclavicular Luxation: Treatment and Complications at Traumatology Department of 
“José Carrasco Arteaga” Hospital.

BACKGROUND: Acromioclavicular joint consists of clavicula and acromion, this articulation is attached 
by capsular and extracapsular ligaments. Injuries of this articulation require immediate intervention 
and appropriate treatment. Rockwood’s classification poses 6 luxation degrees and determines the 
treatment. The objectives of the study were to determine the biological characteristics of affected pa-
tients, kind of acromioclavicular injury and describe the most common treatment and its complications.

METHODS: A descriptive retrospective study was performed, it included incoming patients to Trau-
matology-Emergency department of HJCA during 24 months, the patients were diagnosed of acro-
mioclavicular luxation y and received treatment in the institute. Frequencies of sex, age affected 
side, luxation degree, performed treatment and complications were studied.

RESULTS: 45 patients were studied, 91.1% were male and a 10:1 relation with female sex was sta-
blished, most affected age range was between 20 and 29 years (44.44%), right upper limb of the 
patients was the most affected (66.66%), Rockwood’s third degree was the most common injury 
(68.89%). 82.2% of patients had a third degree injury or higher and were treated by surgical inter-
vention using suture and Kirschnner’s needle technique. Complications occurred in 13% of treated 
patients and 50% of them had infections.

CONCLUSIONS: Acromioclavicular luxation was more common in the male sex, age between 20 
and 29 years, right upper limb and surgical treatment was required in most of cases, suture and 
Kirschnner’s neddle was the main treatment performed and the most common complications 
were the infections. These results were similar with those found in consulted bibliography.
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  INTRODUCCIÓN  

Hipócrates (460 – 377 A.C.) fue el primero en describir las luxacio-
nes acromioclaviculares, estas siendo mal llamadas como lesiones 
glenohumerales, Galeno (129 – 99 D.C.) trató a la luxación acro-
mioclavicular con inmovilización para sostener a la clavícula en su 
articulación [1, 17]. La discusión generada para establecer el mejor 
tratamiento para la luxación acromioclavicular en cuanto a resul-
tados y complicaciones permanece activa actualmente, lo que nos 
permite afirmar que no existe articulación en el cuerpo humano en 
la cual se hayan probado tantos tratamientos diferentes [1].

La articulación acromioclavicular está formada por el borde exter-
no de la clavícula y el acromión, tiene un tamaño promedio de 9 por 
19mm. [1, 5, 17].

Existen dos tipos de discos intraarticulares fibrocartilaginosos: los 
completos y los parciales (meniscos); el tamaño y la forma de los 
meniscos son muy variables y se ha demostrado que hacia la cuarta 
década de vida estos ya no poseen función [1, 4, 5].

La articulación acromioclavicular está inervada por ramas de los 
nervios axilar, supraescapulares y pectoral lateral, se encuentra fija 
gracias a ligamentos capsulares y extracapsulares, y a su vez la esta-
bilización dinámica está dada por los músculos deltoides y trapecio 
que atraviesan a la articulación [1].

El ligamento coracoclavicular soporta grandes tensiones, va desde 
la parte inferior y externa de la clavícula hasta la apófisis coracoides 
que está constituida por dos elementos: los ligamentos conoide y 
trapezoide; entre estas dos existe un espacio que oscila alrededor 
de 1.3cm. El ligamento trapezoide varia de 0.8 a 2.5cm de longitud y 
ancho y el ligamento conoide varia de 0.7 a 2.5cm de longitud y de 
0.4 a 0.95cm de ancho [1-4]. Las fibras del ligamento coracoclavicu-
lar se dirigen en sentido inferior y medial, lo que imposibilita que 
el acromión se dirija hacia abajo y al centro, contribuye además en 
la abducción en un arco de movimiento de 40 a 50 grados sobre su 
eje longitudinal y en la flexión glenohumeral [1]. La estabilidad ho-
rizontal está dada por los ligamentos acromioclaviculares mientras 
que la estabilidad vertical está dada por los ligamentos coracocla-
viculares [4, 5]. La extremidad superior se une al esqueleto axial por 
dos articulaciones: la acromioclavicular y la esternoclavicular [1, 5].

La luxación acromioclavicular representa el 3.2% de las luxaciones 
de la cintura escapular y tiene un mayor predominio en la segunda 
década de vida [3, 21]. Ocurre por dos mecanismos: directo cuan-
do existe un traumatismo sobre la clavícula (deportes, accidentes) 
e indirecto cuando el sujeto cae sobre el hombro con el brazo en 
aducción de costado [1, 2, 4, 5, 10, 16, 17]. Cuando no existe fractura, 
la descarga inicial de fuerza sobre la articulación acromioclavicular 
puede producir 4 resultados: afección de ligamentos acromiocla-
viculares, desgarro de ligamentos acromioclaviculares, distensión 
del ligamento coracoclavicular y/o ruptura muscular (deltoides, 
trapecio) con afectación ligamentaria [1, 2]. La clasificación de las 
luxaciones acromioclavicures se basa en el daño que sufren los 
ligamentos capsulares (ligamentos acromioclaviculares) y los liga-
mentos extracapsulares (ligamento coracoclavicular), así como los 
músculos deltoides y trapecio [1, 2, 11].

La exploración física requiere examinar al paciente de pie o sentado 
siempre que sea posible, el lado afecto suele presentar deformidad 
debido a que el extremo distal de la clavícula sobresale hacia la piel, 
generando dolor que va de leve a intenso, equimosis y limitación 
funcional, es importante buscar el signo de tecla o pseudo-charre-
tera [1, 5, 10].

La radiografía convencional constituye el principal examen comple-
mentario diagnóstico enfocado en la articulación acromioclavicular 
en las proyecciones anteroposterior (AP) con 10 a 15 grados de in-
clinación cefálica, lateral, transtorácica y proyecciones con carga (5 
a 7kg) [1, 4, 5, 6, 9, 17].

Gráfico 1. Esquema de proyección radiológica (clavícula AP). 

Tomado de: Management of type 3 acromioclavicular joint 
dislocations--current controversies [5].

El ultrasonido no genera mayor beneficio para el diagnóstico de 
luxación acromioclavicular pero permite conocer el estado de los 
ligamentos que conforman la articulación, y las imágenes por reso-
nancia magnética permiten visualizar las estructuras anatómicas y 
determinar el grado de lesión de los diferentes ligamentos y múscu-
los, sin embargo su uso no es rutinario [4].
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Rockwood clasifica a las luxaciones acromioclaviculares en seis grados, los grados I y II son de tratamiento ortopédico, los grados IV, V y VI 
son de tratamiento netamente quirúrgico y el grado III permanece en controversia en relación a su manejo [3, 5, 6, 9,17, 24].

Tabla 1. Clasificación de Rockwood.

Tipo I

Esguince del ligamento acromio clavicular (menos del 25%)

Tipo II

Desgarro del ligamento acromio clavicular con ruptura articular (25 - 50%) 

Tipo III

Ruptura de los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular con luxación de la articulación acromioclavi-
cular (50 – 100%)

Tipo IV

Ruptura de los ligamentos acromio clavicular y coracoclavicular con luxación de la articulación acromioclavi-
cula y clavícula distal desplazada posteriormente hacia o a través del trapecio (posterior).

Tipo V

Ruptura de los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular con luxación de la articulación acromio clavi-
cular y la clavícula extremadamente desplazada hacia arriba.

Tipo VI

Articulación acromioclavicular luxada con clavícula desplazada por debajo del acromio o la coracoides (infe-
rior).

Se han establecido tratamientos ortopédicos para los grados I y II 
con el objetivo de aliviar el dolor, mejorar la fuerza y movilidad de la 
articulación; entre los más utilizados están el cabestrillo, tiras adhe-
sivas y vendaje en ocho [1, 5]. En cuanto a las técnicas quirúrgicas 
abiertas y/o artroscópicas para los grados III, IV, V y VI, el objetivo es 
mantener la reducción y permitir la cicatrización de los ligamentos 
lesionados o músculos, entre estas tenemos [1, 5, 9, 10, 11, 13, 15, 
19, 20]: 

1.	 Fijación directa primaria de la articulación acromioclavicular 
(con tornillo, sutura, alfileres o placas), con o sin reparación del 
ligamento.

2.	 Fijación primaria del ligamento coracoclavicular (con alambre, 
tornillo, tendón o sutura), con o sin reconstrucción del ligamento 
acromioclavicular.

3.	 Escisión del extremo distal de la clavícula con o sin reconstruc-
ción del ligamento coracoclavicular.

4.	 Transferencia muscular dinámica del tendón conjunto, con o sin 
escisión del extremo distal de la clavícula.

Las principales complicaciones que se presentan en los pacientes 
luego de recibir tratamiento incluyen los procesos infecciosos (os-
teomielitis, artritis séptica), calcificaciones, exposición de material, 
reintervención por diferentes causas, cicatrización antiestética y 
deformidades [1, 5, 12, 22].

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte trans-
versal en el cual se incluyó a todos los pacientes que acudieron, fue-
ron atendidos en el servicio de Emergencia-Traumatología del hos-
pital “José Carrasco Arteaga” desde enero de 2013 hasta diciembre 
de 2014 y que fueron diagnosticados de luxación acromioclavicular 
y que fueron clasificados de acuerdo a la escala de Rockwood mo-
dificada; se excluyeron los pacientes que abandonaron el servicio y 
los transferidos a otras casas de salud para tratamiento. Se estudia-
ron las variables: sexo, edad, lado afecto, grado de luxación, trata-
miento realizado y complicaciones posteriores; la información fue 
ingresada en el Programa Microsoft Excel para obtener las tablas de 
distribución de los resultados.

RESULTADOS

Durante el periodo de investigación, se estudiaron un total de 45 
pacientes, en la variable edad se puede observar que la mayor fre-
cuencia (20 pacientes) se presentó en el grupo de edad comprendi-
do entre los 20 y 29 años con un 44.44%, seguida de pacientes en 
los grupos de edad entre 30 y 39, y 50 y 59 años con el 15.55% cada 
uno. En cuanto a la distribución por sexo, se demostró que fue más 
frecuente en el sexo masculino con un 91.11%, en el sexo femenino 
se presentó en el 8.89% de los pacientes con una relación de 10:1 
(tabla 2).
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Tabla 2. Distribución de 45 pacientes con diagnóstico de luxación 
acromioclavicular según sexo y grupo de edad.

VARIABLES MASCULINO FEMENINO TOTAL

EDAD N=41 %=91.11 N=4 %=8.89 N=45 %=100

10 – 19 3 6.66 0 0 3 6.66

20 – 29 19 42.22 1 2.22 20 44.44

30 – 39 7 15.55 0 0 7 15.55

40 – 49 5 11.11 1 2.22 6 13.33

50 – 59 6 13.33 1 2.22 7 15.55

60 – 69 1 2.22 1 2.22 2 4.44

En cuanto a la clasificación del tipo de luxación acromioclavicular, 
se evidenció que el grado de afección más común fue el grado III con 
el 68.88% de los casos, le sigue el grado II con el 11.11%, los grados I 
y V con el 6.66% de pacientes cada uno, el grado IV alcanzó el 4.44% 
y no se presentaron casos de grado VI; se incluyó a 1 paciente con 
evolución crónica que representó el 2.22% de los pacientes. Sobre 
el miembro superior afectado encontramos que el 66.66% de luxa-
ciones acromioclaviculares se dan en el miembro superior derecho 
mientras que en el izquierdo la frecuencia se reduce en el 50%. Los 
pacientes con luxación acromioclavicular de grados I y II fueron tra-
tados ortopédicamente y los correspondientes a grados III, IV y V 
fueron sometidos a tratamiento quirúrgico (tabla 3).

Tabla 3. Distribución de 45 pacientes con diagnóstico de luxación 
acromioclavicular según grado de luxación y miembro afectado.

VARIABLES M.S. IZQUIERDO M.S. DERECHO TOTAL
TRATAMIENTO

GRADO N=15 %=33.33 N=30 %=66.66 N=45 %=100

I 0 0 3 6.66 3 6.66 ORTOPÉDICO
17.77%II 1 2.22 4 8.89 5 11.11

III 12 26.66 19 42.22 31 68.88

QUIRÚRGICO
82.22%

IV 0 0 2 4.44 2 4.44

V 2 4.44 1 2.22 3 6.66

VI 0 0 0 0 0 0

Crónico 0 0 1 2.22 1 2.22

En cuanto al tratamiento quirúrgico, el 35.56% de los pacientes fue 
tratado con sutura más uso de aguja de Kirschnner, el 24.44% con 
técnica de sutura solamente, el tratamiento ortopédico alcanzó el 
17.78%, la técnica de tornillo sola con un 13.33%, se utilizó la técni-
ca de tornillo más aguja de Kirschnner en el 6.67% de los pacientes 
y la menos empleada fue la técnica de agujas de Kirschnner sola-
mente (2.22%)(tabla 4).

Las complicaciones se presentaron en el 13% de los pacientes, de 
las cuales el 50% correspondió a infecciones, el aflojamiento de 
sutura se presentó en el 33.33% de los pacientes complicados y la 
migración de aguja en un 16.66% de los pacientes complicados (ta-
bla 5).

Tabla 4. Distribución de 45 pacientes con diagnóstico de luxación 
acromioclavicular según tratamiento efectuado.

TRATAMIENTO N=45 %=100

SUTURA MÁS AGUJA DE KIRSCHNNER 16 35.56

SUTURA 11 24.44

ORTOPÉDICO 8 17.78

TORNILLO 6 13.33

TORNILLO MÁS AGUJA DE KIRSCHNNER 3 6.67

AGUJAS DE KIRSCHNNER 1 2.22

Tabla 5. Distribución de 6 pacientes diagnosticados de luxación 
acromioclavicular según complicaciones presentadas. 

COMPLICACIONES N=6 GENERAL
%=13

COMPLICADOS
%=100

AFLOJAMIENTO DE 
SUTURA 2 4.44 33.33

INFECCIÓN 3 6.67 50

MIGRACIÓN DE AGUJA 1 2.22 16.66

  DISCUSIÓN  

El presente estudió se realizó en 45 pacientes que acudieron al ser-
vicio de Emergencia Traumatológica del hospital “José Carrasco Ar-
teaga” que fueron diagnosticados de luxación acromioclavicular, se 
evidenció que esta patología afecta más a hombres que a mujeres en 
una relación 10:1, siendo más frecuente en edades entre los 20 y 29 
años (44.44%), el miembro superior más afectado es el derecho en 
el 66.66% de los pacientes estudiados, lo cual es similar a un estudio 
realizado en el hospital Obrero de La Paz en Bolivia, en el cual se des-
cribe que de un total de 21 casos, el 85% se presentó en varones, el 
57% presentó afectación del miembro superior derecho y por edad 
con mayor frecuencia entre los 26 y 71 años; estudios realizados en 
Camagüey y otros también describen al sexo masculino como el más 
afectado [1, 2, 14, 25-27].

La mayor frecuencia se observó en el sexo masculino, lado derecho 
así como en el grupo de edad de acuerdo a lo descrito en el presente 
estudio, ésto se ve relacionado con el hecho de que el sexo masculino 
desempeña labores físicamente más exigentes, el miembro supe-
rior dominante es el diestro en la población general y se presenta en 
personas incluidas en los grupos de edad considerados económica-
mente activos o que desempeñan actividad deportiva. Los pacientes 
que acudieron al servicio de Emergencia-Traumatología, a más de 
presentar datos clínicos, fueron diagnosticados utilizando radiografía 
convencional que constituye el método más utilizado en la unidad 
médica para complementar el diagnóstico. Además de diagnosticar 
una luxación acromioclavicular, es de gran importancia determinar el 
grado de la lesión de acuerdo al daño que presenten los ligamentos 
acromioclavicular y coracoclavicular [1, 18, 29].

La radiografía AP de clavícula, nos permite evidenciar la posición de 
la parte distal de la clavícula y su desplazamiento superior en rela-
ción al acromión, sin embargo la radiografía no es el único método 
diagnóstico; el ultrasonido contribuye en evaluar el estado de los li-
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gamentos acromioclaviculares y su grado de lesión, esta modalidad 
permite identificar movimientos anormales de las estructuras de la 
articulación en comparación con el lado sano, sin embargo el papel 
que este método desempeña para el diagnóstico de las luxaciones 
acromioclaviculares es limitado. La resonancia magnética permite 
visualizar alteraciones anatómicas de todas las estructuras que con-
forman la articulación acromioclavicular, brindando al médico una 
mayor precisión en el grado de afectación que resulta beneficioso al 
momento de definir la terapéutica a emplear, sin embargo su uso no 
es rutinario debido a su elevado costo y baja disponibilidad [4].

El presente estudio utilizó la escala de Rockwood modificada, se 
encontró que el tipo más frecuente fue el grado III que fue tratado 
quirúrgicamente en todos los casos, solamente el 17.78% de los pa-
cientes fueron sometidos a tratamiento ortopédico por corresponder 
a grados I y II. Toda intervención quirúrgica puede presentar compli-
caciones y los tratamientos por luxación acromioclavicular no son la 
excepción, en un estudio publicado en la Revista Europea de Investi-
gación Médica que incluyó a 313 pacientes, hasta el 10.6% presentó 

complicaciones, la más frecuente fue la infección que también se pre-
sentó en el presente estudio hasta en el 50% de los casos de pacientes 
con complicaciones [23], pueden existir factores que determinen la 
aparición de complicaciones como la edad y las comorbilidades de 
los pacientes [28-30]. 

  CONCLUSIÓN  

La luxación acromioclavicular es una patología frecuente que se 
puede presentar a cualquier edad, es más frecuente alrededor de 
los 20 y 29 años, en el sexo masculino con una relación 10:1 y en 
el miembro superior derecho. En relación a los grados de luxación, 
existió una mayor frecuencia de los grados III, IV y V (82.2%), de és-
tos el más frecuente fue el grado III. El tratamiento quirúrgico fue 
el más común y la técnica de sutura más aguja de Kirschnner fue 
la más empleada; la principal complicación presentada por los pa-
cientes fue la infección.
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