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INTRODUCCIÓN

La articulación acromioclavicular (AC) es esencial para el 
comportamiento biomecánico de la articulación del hom-
bro, y ejerce un rol como un punto de soporte y fulcro en 
la articulación. De acuerdo con lo establecido por Cod-
man1 y Rockwood,2 el movimiento de la clavícula y de la 
escápula se acopla de manera sincrónica, y resulta en un 5 
a 8% de movimiento a nivel de la articulación acromiocla-
vicular. La cápsula articular y los ligamentos extraarticu-
lares proveen la estabilidad articular en los planos verti-
cal y horizontal para permitir un deslizamiento suave y un 
movimiento controlado del hombro.3

Las luxaciones acromioclaviculares son lesiones fre-
cuentes, representan hasta un 9% de las lesiones de hom-
bro, en particular en pacientes jóvenes y deportistas.4 Ocu-
rren como resultado de impactos directos con el hombro 
en aducción. Usualmente son manejadas de forma aguda 
y su tratamiento se indica según la severidad de la lesión 
de acuerdo a la clasificación descripta por Rockwood.5 Sin 
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embargo, en luxaciones de presentación tardía o con fa-
lla en el tratamiento conservador, después de tres sema-
nas de evolución, los tejidos blandos periarticulares y los 
ligamentos con ruptura manifiestan retracción y fibrosis.6 
Este tejido fibrótico tiene un menor potencial biológico de 
reparación. En este contexto, el uso de injertos para re-
construir la articulación cobra importancia ya que logra 
aproximarse a la rigidez de los ligamentos nativos.7 Para 
el caso de luxaciones agudas, las estructuras ligamentarias 
mantienen su habilidad de cicatrizar cerca de su posición 
anatómica. Esto se debe a que además existe una menor 
cantidad de tejido fibrótico de cicatrización, lo que con-
lleva a una reducción anatómica y estabilización adecuada 
con el uso de diferentes dispositivos, sin recurrir a injertos 
para la reconstrucción.

Según Lee, evaluando los desenlaces de cuarenta y sie-
te pacientes llevados a reconstrucción AC con luxaciones 
agudas, el uso de injertos en luxación aguda no represen-
ta diferencias funcionales por puntajes en escala de ASES 
y SANE, e incluso presenta mayor pérdida de la reduc-
ción en el seguimiento radiográfico que las reconstruccio-
nes sin uso de injerto biológico (23% versus 42%).8 Al re-
construir luxaciones crónicas acromioclaviculares, como 
indica la revisión sistemática de Saccomanno, el uso de in-
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jertos biológicos o sintéticos ofrece desenlaces superiores 
a la osteosíntesis con sistema placa-gancho por puntajes 
en escala de Disabilities of the arm, shoulder and hand 
(DASH, por sus siglas en inglés) y Constant para injer-
tos biológicos y en escala de la University of California at 
Los Angeles (UCLA, por sus siglas en inglés) en injertos 
sintéticos.9

El tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares 
crónicas, teniendo en cuanta la pobre capacidad de cica-
trización de los ligamentos nativos es aún un reto al existir 
más de ciento cincuenta técnicas descriptas de reducción y 
reconstrucción, y sin contar hasta la fecha con un patrón 
de oro al momento de decidir un tratamiento quirúrgico.10

Las opciones de reconstrucción de las luxaciones AC 
crónicas pueden dividirse entre técnicas no anatómicas y 
técnicas anatómicas.

TÉCNICAS NO ANATÓMICAS

Entre estas, en 1972 fue descripto el procedimiento de 
Weaver-Dunn,11 en el cual se realiza una resección del 
tercio distal de la clavícula y se transfiere a este nivel el 
ligamento coracoacromial. Diferentes modificaciones se 
han hecho a la técnica original, complementando la fi-
jación con suturas, botones y diferentes dispositivos sus-
pensorios.12-15 Sin embargo, esta técnica tiene una serie de 
desventajas biomecánicas al considerar que el ligamento 
coracoacromial posee solamente el 25% de la resistencia 
mecánica de los ligamentos coracoclaviculares nativos,8 

y por ello, sacrificar el ligamento coracoacromial podría 
comprometer la estabilidad superior a nivel glenohumeral, 

desencadenando una migración anterosuperior de la cabe-
za humeral en el contexto de una ruptura masiva del man-
guito rotador.16 Adicionalmente, las técnicas no anatómi-
cas utilizan transferencias ligamentarias con un vector de 
fuerza diferente al de los ligamentos coracoclaviculares 
(CC) nativos, lo que genera alteraciones en la estabilidad 
mecánica de la articulación AC.8

Otro tipo de reconstrucción no anatómica es la trans-
ferencia de tendón conjunto.17 En esta se evita el com-
promiso de la estabilidad glenohumeral y la migración de 
la cabeza humeral al preservar el ligamento coracoacro-
mial. La técnica original fue descripta por Dewear y Ba-
rrington18 y modificada por Sloan con pobres resultados, 
y más adelante por Jiang, quien realizó la transferencia de 
la porción más lateral del tendón conjunto de base proxi-
mal.19 Al ser transferido a la clavícula, el tendón conjunto 
confiere una mayor resistencia a las cargas que el ligamen-
to coracoacromial, aunque es menor a la de los ligamentos 
nativos coracoclaviculares.19 Sloan describió que la fuerza 
tensil de los ligamentos CC es de 621 ± 209  N, la del li-
gamento coracoacromial es de 246 ± 69  N y la de la por-
ción lateral del tendón conjunto es de 265 ± 79  N.19 Sin 
embargo, en esta técnica, la estabilización también se da 
por un vector diferente al de los ligamentos nativos. Este 
procedimiento tiene una tasa de recurrencia de la luxación 
de hasta 21%. Recientemente, Sleim propuso una nueva 
modificación que incluye un abordaje abierto y la realiza-
ción de túneles anatómicos claviculares a nivel de la in-
serción de los ligamentos CC nativos, y no a nivel del ex-
tremo distal de la clavícula, utilizando el tendón conjunto 
a manera de doble haz, con una porción de tendón de la 
cabeza corta del bíceps y la porción del coracobraquial.20 
Hasta la fecha no existen seguimientos clínicos que eva-
lúen ampliamente los resultados de esta técnica.

TÉCNICAS ANATÓMICAS

Las opciones de reconstrucción AC anatómica se basan 
en el uso de injertos; estos pueden dividirse en sintéti-
cos o biológicos, y estos últimos pueden ser autoinjertos o 
aloinjertos (Tabla 1). Existen hasta ciento cincuenta téc-
nicas diferentes reportadas en la literatura con variacio-
nes, no solo en los tipos de injerto sino también en los 
métodos de estabilización y abordaje.21

Injertos sintéticos
Su objetivo es generar estabilización de la articulación y 
permitir la colonización del material poroso por fibroblas-
tos. Se han utilizado múltiples materiales para la recons-
trucción a base de fibra de carbono, politetrafluoroetileno 
y polietilterefalato, entre otros. En Europa se han usado 
estos materiales, en particular el sistema LARS® (Liga-

Tipo de injerto Opciones

Sintético Sistema LARS™1

LockDown™2

Injertos vasculares

Biológico Aloinjerto Tibial anterior

Flexor carpi radialis

Extensor carpi radialis

Isquiotibiales

Autoinjerto Isquiotibiales

Palmaris longus

Peroneus longus

TABLA 1. INJERTOS MÁS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS 
EN RECONSTRUCCIÓN ACROMIOCLAVICULAR Y CORACO-
CLAVICULAR

Otros tipos de injerto sintético o biológico pueden utilizarse para re-
construcción. 1) Ligament augmentation and reconstruction system 
– (surgical implants and devices, arc-sur-tille, france). 2) Mandaco 
ltd. (Worcestershire, england).
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ment augmentation an reconstruction system – Surgical 
Implants and Devices, Arc-sur-Tille, France). Este siste-
ma, también empleado para reconstrucciones de tendón 
de Aquiles y ligamento cruzado posterior, se compone 
de fibras de poliester diseñadas con propiedades mecáni-
cas resistentes a la fatiga y al estiramiento, simulando las 
características mecánicas de la articulación AC.22 Tiefe-
boeck en 2018 describió alcances a 7.4 años en cuaren-
ta y siete pacientes llevados a reconstrucción con este sis-
tema, reportó en todos resultados funcionales buenos a 
excelentes por escala de ASES y Constant, con un 11% 
de complicaciones y un 8.5% de revisiones.23 Lu informó 
desenlaces satisfactorios con el uso de sistema LARS en 
veinticuatro pacientes, presentaron mejoría del dolor y re-
cuperación funcional, preservando una reducción anató-
mica en veinte pacientes a treinta y seis meses.24 Muccioli 
describió desenlaces en atletas profesionales y aficiona-
dos, en quienes se evidenció una recuperación funcional 
con un 2% de fallas.25 Geraci también reportó desenlaces 
funcionales satisfactorios por escala Constant y mejoría 
completa del dolor en cuarenta y siete pacientes con re-
construcción con sistema LARS®, con solo dos casos de 
pérdida de reducción en los primeros días posteriores al 
procedimiento, asociados a inicio de curva quirúrgica de 
los cirujanos, sin otras complicaciones.26 Otro tipo de in-
jertos sintéticos como el Dacron (malla de poliéster utili-
zada principalmente en prótesis endovasculares) solo han 
reportado un 53% de éxito y altas tasas de complicaciones, 
hasta del 45%, con rupturas de los injertos.27 Otros injer-
tos como el Ligastic® (Orthomed, Saint Jannet – Francia) 
se han asociado a complicaciones. Mares reportó un 22% 
de osteólisis de clavícula, por lo cual actualmente este tipo 
de injerto sintético no es recomendado para reconstruc-
ción AC.28

Al comparar el uso de injertos sintéticos o biológicos, 
Fauci, en 2013, desarrolló un estudio clínico aleatoriza-
do prospectivo con cuarenta pacientes, evaluando injer-
tos biológicos de semitendinoso con el injerto sintético 
LARS®, encontró que los pacientes con injertos biológi-
cos presentaron mejores desenlaces funcionales por escala 
de Constant y que aquellos con injertos sintéticos mostra-
ron mayor osteólisis y cambios artrósicos.29

Injertos biológicos
Entre estos existen múltiples opciones de autoinjerto o 
alonjertos disponibles para la reconstrucción. Al evaluar 
la evidencia de cada uno en su mayoría corresponden a 
series de casos de pocos pacientes, sin grupo comparador 
o aleatorización de tratamientos quirúrgicos. Los autores 
de las técnicas reportan desenlaces satisfactorios en térmi-
nos de funcionalidad y desenlaces informados por pacien-
te (PROMS, por sus siglas en inglés). Entre las opciones 

de autoinjertos el más ampliamente utilizado es el de se-
mitendinoso.30-32 Sin embargo, existen otras opciones, en-
tre las que se encuentran el palmaris longus (PL)33 y graci-
lis34 y el peroneus longus.35 Entre los aloinjertos también se 
encuentran el tibial anterior,36 el semitendinoso y el flexor 
carpi radialis (FCR).37 El uso de autoinjertos tiene la des-
ventaja de la lesión potencial del sitio donante, así como el 
impacto cosmético a este nivel.

Existen pocos estudios comparativos que permitan defi-
nir con exactitud la mejor opción de autoinjerto a utilizar, 
teniendo en cuenta que los estudios comparativos inclu-
yen reconstrucciones no anatómicas. Mazzocca evaluó las 
diferencias biomecánicas de los diferentes tipos de injer-
tos biológicos con semitendinoso contra la reconstrucción 
de Weaver-Dunn, encontró que la reconstrucción anató-
mica con injerto biológico logra una mayor estabilidad, 
mayor resistencia mecánica a la falla y menor traslación 
en tres planos.38 Petersen comparó la estabilidad de la re-
construcción con FCR, con PL y con Weaver-Dunn, con-
cluyó que la reconstrucción con FCR es superior, logran-
do una resistencia mecánica similar a la de los ligamentos 
coracoclaviculares nativos.37

Borbas39 realizó una revisión sistemática comparando 
las diferentes técnicas de reconstrucción. Encontró que la 
tasa de complicaciones es de alrededor de un 15%, y si-

Figura 1: Reconstrucción coracoclavicular con aloinjerto de extensor carpi ra-
dialis con aumentación con Fibertape® (Arthrex Inc., Naples, FL, EE. UU.) y 
botón Dog Bone™ (Arthrex Inc., Naples, FL, EE. UU.).
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milar entre las técnicas anatómicas, tanto biológicas como 
sintéticas, y las técnicas no anatómicas. Las tasas de recu-
rrencia también son similares entre las tres opciones de re-
construcción, entre un 5% y un 8%. Sin embargo, al va-
lorar los desenlaces funcionales, las reconstrucciones con 
injertos biológicos presentaron mejores resultados por es-
cala de Constant. Entre estas, la más frecuentemente reali-
zada entre los estudios analizados es la reconstrucción con 
autoinjerto de semitendinoso (66.2% de los injertos bioló-
gicos) seguida de autoinjerto de palmaris longus (12.7% de 
los injertos biológicos) (fig. 1). Mendes, en 2019, comparó 
los resultados de las técnicas anatómicas con las técnicas 
no anatómicas, halló que las técnicas anatómicas resultan 
en una mayor recuperación funcional por escala de Cons-
tant, aunque no hay diferencias significativas en las tasas 
de falla o de retorno a la actividad laboral y dolor.40

La técnica de reconstrucción debe tener en cuenta la re-
cuperación de la estabilidad en el plano vertical, no solo 
recuperando la función de los ligamentos coracoclavicula-
res sino también la estabilidad en el plano horizontal (fig. 
2). De acuerdo a lo evaluado por Barth, existe una correla-

ción entre el resultado anatómico con el resultado funcio-
nal. Se encontró que el uso de injertos biológicos mejora 
la estabilidad horizontal y vertical en mediciones radio-
gráficas y logra preservar una reducción anatómica de la 
luxación.2 Recomienda abordar la articulación AC de ru-
tina como primer paso del procedimiento de reconstruc-
ción (fig. 3). Kibler reportó, con un seguimiento a tres 
años, buenos resultados funcionales por escala DASH, 
con solo uno de quince pacientes con pérdida de reduc-
ción por radiografías.41

Además de utilizar diferentes tipos de injerto para la re-
construcción coracoclavicular y acromioclavicular, el cons-
tructo se suele estabilizar con diferentes tipos de disposi-
tivos suspensorios. Aunque a la fecha no existen estudios 
comparativos, diferentes autores han señalado éxito con 
varios tipos de estabilización complementaria con estos 
dispositivos. Cain evaluó el uso de autoinjerto de graci-
lis contralateral a través de túnel oblicuo acromial com-
plementado con el uso de PDS trenzado, evitó así el uso 
de tornillos permitiendo una flexibilidad relativa de la fi-
jación.42 Utilizando aloinjerto de semitendinoso, LaPra-

Figura 2: Técnica de reconstrucción en planos vertical y horizontal (tendón extensor isquiotibiales o tibial anterior) con aumentación utilizando Fibertape® (Ar-
threx Inc., Naples, FL. EE. UU.) y botón Dog Bone™ (Arthrex Inc., Naples, FL. EE. UU.) para la fijación coracoclavicular. La fijación acromioclavicular emplea 
cuatro túneles y fijación “en 8” del injerto. Ilustración por María José Vergara, MD. – Medicalart.
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de evaluó la reducción con sistema TightRope® (Arthrex, 
Naples, FL, EE. UU.) y Milano con suturas con Fiberta-
pe® (Arthrex, Naples, FL, EE. UU.), ambos grupos repor-
taron mejoría funcional y 11% de recurrencia, aunque sin 
síntomas.43 Provencher44 también informó buenos desen-
laces con el uso de autoinjerto o aloinjerto de tibial ante-
rior o semitendinoso aumentados con TightRope® (Ar-
threx, Naples FL, EE. UU.).

Inicialmente, la asistencia artroscópica fue descripta en 
reconstrucciones no anatómicas como el Weaver-Dunn 
por Boileau14 y LaFosse.45 Según Scheibel, el uso de la ar-
troscopía, aunque requiere un entrenamiento específico e 
instrumental especial, tiene la ventaja de detectar lesio-
nes glenohumerales asociadas que se presentan hasta en 
un 30% de los casos, siendo las más frecuentes las lesio-
nes parciales articulares del manguito rotador, las lesiones 
en el tendón de la cabeza larga del bíceps y las de SLAP.46 

El autor describió el uso de esta técnica con estabilización 
con autoinjerto de gracilis aumentado con TightRope® 
(Arthrex, Naples FL, EE. UU.). Ranne evaluó la recons-
trucción artroscópica con autoinjerto de semitendinoso 
con buenos desenlaces funcionales a dos años, reportó dos 
fracturas de coracoides en un grupo de cincuenta y ocho 
pacientes, las cuales pueden interpretarse como secunda-
rias al brocado coracoideo y no al uso de injertos o la téc-
nica artroscópica.47

COMPLICACIONES

Aunque el uso de injertos representa ventajas, como la in-
tegración biológica, y no requiere extracción del mate-
rial, no son infrecuentes las complicaciones con su uso 
en reconstrucción de la luxación acromioclavicular. Es-
tas, habitualmente, son difíciles de evaluar ya que exis-
ten múltiples opciones de técnicas, materiales e injer-
tos y los desenlaces están reportados en series de casos 
de pocos pacientes, por lo general con períodos de segui-
miento corto, en especial con las técnicas más avanza-
das. Sin embargo, las complicaciones de las reconstruc-
ciones de luxaciones AC crónicas pueden elevarse hasta 
un 27-50%.51 Entre estas, las más frecuentemente repor-
tadas son la pérdida de la reducción, que en muchos casos 
no se identifica si es radiográfica o sintomática. Ocurre 
por falla de material de fijación, como suturas o tornillos, 
elongación o ruptura de los injertos, o por efecto parabri-
sas del mismo en los túneles óseos. También pueden pre-
sentarse fracturas en los túneles a nivel de la clavícula o 
de la coracoides.

Millet publicó, en un seguimiento a dos años de trein-
ta y siete pacientes manejados con reconstrucción anató-
mica con injertos libres, un 20% de complicaciones que 
requirieron procedimientos quirúrgicos adicionales, en 

su mayoría por ruptura del injerto o fracturas. No obs-
tante, los pacientes que no necesitaron cirugías de revi-
sión tuvieron excelentes resultados clínicos y reportados 
en escalas de ASES y SANE.48 Martetschläger, en cin-
cuenta y cinco hombros con seguimiento a dos años, in-
formó complicaciones en un 28.2% de los pacientes lleva-
dos a reconstrucción con injerto biológico, entre las más 
frecuentes se encontraron rupturas del injerto, fallas de 
material, fracturas y hombro rígido postoperatorio,49 re-
portó desenlaces buenos a excelentes en términos de fun-
cionalidad y calidad de vida solo en pacientes que no pre-
sentaron complicaciones. Hasta en un 4 a 6% de los casos 
de acuerdo a Mazzocca y Milewsky puede haber infec-
ción.50, 51

PREFERENCIA DE LOS AUTORES

Consideramos realizar fijación con aumentación de injer-
tos luego de tres semanas del trauma para favorecer los 
procesos biológicos relacionados con cicatrización. En 
estas cirugías, efectuamos una fijación coracoclavicular 
mediante cuatro cintas de supersuturas, y un aloinjerto de 
tendón flexor o extensor. Las cuatro cintas y el injerto se 
insertan por la superficie inferior de la coracoides reali-

Figura 3: Reconstrucción acromioclavicular con aloinjerto de tibial anterior.
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zando un cerclaje y se identifican dos de estas supersutu-
ras y ambos cabos del injerto, los cuales pasan a través de 
túneles en la clavícula en sitios aproximados de inserción 
de los ligamentos coracoclaviculares para prevenir trasla-
ción anteroposterior de la clavícula. Los otras dos cintas 
restantes se avanzan por el borde posterior de la clavícu-
la generando un cerclaje completo coracoclavicular para 
prevenir traslación en el plano vertical. Si el paciente tie-
ne un componente de inestabilidad horizontal en la arti-
culación AC, identificado por hallazgos de examen fisico 
y radiológicos prequirúrgicos, o hallazgos intraoperato-
rios, se adiciona una fijación AC con cintas tunelizadas 
entre el acromion y el extremo distal de la clavícula con 
configuración cruzada y nudos de niza. Uno de los extre-
mos finales del injerto que ya ha pasado a través de la fi-
jación coracoclavicular se adiciona a esta última repara-

ción. Los pacientes se inmovilizan con cabestrillo por un 
período de cuatro a seis semanas durante las cuales se ini-
cia el proceso de rehabilitación.

CONCLUSIONES

Aunque existen múltiples dispositivos y técnicas quirúrgi-
cas para la reconstrucción en luxaciones acromioclavicula-
res crónicas, el uso de injertos resulta esencial para opti-
mizar el proceso de cicatrización y recuperar la estabilidad 
biomecánica. La reconstrucción anatómica en dos planos, 
tanto a nivel AC como CC con injertos biológicos, sean 
autoinjertos o aloinjertos, tiende a tener desenlaces clíni-
cos superiores. Complicaciones como pérdida de la reduc-
ción, ruptura del injerto o fracturas no son infrecuentes.
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