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Las lesiones traumáticas de la articulación acromioclavicular provocan dolor 
y posibles alteraciones a largo plazo en el ritmo escapulohumeral, que se 
producen debido a la interrupción de la función del puntal clavicular que es 
parte integral de la cinemática escapular. El tratamiento conservador sigue 
siendo una opción válida en la mayoría de las lesiones de la articulación 
acromioclavicular con el potencial de minimizar el dolor y restaurar el ritmo 
escapulohumeral. Sin embargo, son pocos los estudios que han propor-
cionado detalles del tratamiento no quirúrgico. Por lo tanto, el propósito 
de este comentario clínico es discutir la justificación, las indicaciones y las 
técnicas del tratamiento no quirúrgico y presentar un enfoque organizado 
para evaluar y manejar a estos pacientes en base a la mejor evidencia dis-

ponible. La atención se centrará en identificar los métodos de tratamiento 
empleados y los resultados de dichos tratamientos.

NIVEL DE EVIDENCIA

5

PALABRAS CLAVE: escápula, articulación acromioclavicular, traumática, 
evaluación, clasificación, manejo no quirúrgico 

INTRODUCCIÓN 
El tratamiento no quirúrgico de las lesiones de la articulación acromioclavi-
cular (AC) se ha informado en numerosas cohortes con resultados variables 
según la gravedad de la lesión (1–5). El tratamiento no quirúrgico de las le-

siones de la articulación AC tiene beneficios comprobados basados en los 
resultados similares identificados en estudios comparativos de tratamiento 
no quirúrgico y quirúrgico (3, 4, 6–39). La suma de hallazgos ha identificado que 
el tratamiento quirúrgico es más adecuado para reducir la separación ar-
ticular según las evaluaciones radiográficas bidimensionales, mientras que 
los enfoques no quirúrgicos generalmente dan como resultado un retorno 
más rápido a las actividades de la vida diaria, el trabajo y/o las actividades 
deportivas. Sin embargo, aunque se puede lograr una reducción de los 
síntomas a través de métodos de tratamiento no quirúrgicos para lesiones 
de bajo grado (40), los déficits residuales en la función pueden permanecer 

Art. IJSPT



40 |  Revista AKD • Septiembre  2022 •  Año 25 Nro. 90 

de seis meses a cinco años después de la lesión (41). De manera similar, 
otros han revelado que los pacientes que se someten a un tratamiento no 
quirúrgico por lesiones de bajo grado pueden esperar que los síntomas se 
resuelvan en 12 meses; sin embargo, los pacientes con síntomas persisten-
tes a los seis meses se correlacionaron con aquellos que tenían síntomas 
luego de un año (42).
Por el contrario, otros investigadores identificaron una mayor incidencia de 
resultados desfavorables con el tratamiento conservador, lo que los llevó 
a sugerir que probablemente se subestimaron los resultados adversos (43). 
Un estudio de seguimiento a largo plazo determinó que más de la mitad 
de los pacientes tratados sin cirugía experimentaron síntomas y obtuvie-
ron puntajes funcionales notablemente más bajos en comparación con el 
hombro no lesionado aproximadamente 10 años después de sufrir lesiones 
Rockwood Tipo I o II (Tabla 1) (44). Si bien la ecografía detectó diferencias en 
las dimensiones de las articulaciones, no se observaron cambios degenera-
tivos radiográficos (44). Esto sugiere que, aunque la salud de las articulacio-
nes parecía relativamente no afectada en una evaluación radiográfica bidi-
mensional, la función tridimensional permaneció negativamente afectada. 
Las deficiencias en la función tridimensional tendrían consecuencias para el 
diseño del protocolo de rehabilitación, ya que sería necesario volver a eva-
luar la selección de ejercicios. El uso de la alineación bidimensional como 
resultado pasa por alto las complejidades de la función tridimensional del 

TIPO DE LESIÓN

TABLA 1

CLASIFICACIÓN DE ROCKWOOD DE LAS LESIONES DE LA ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR

LIGAMENTO 

CORACOIDEO
LIGAMENTO 

CORACOCLAVICULAR

MÚSCULOS DELTOIDES 

Y TRAPECIO

Sin desgarro

Extremo distal de la cla-
vícula se desplaza poste-
riormente hacia o a través 
del músculo trapecio

Sin desgarro

Desprendimiento de la 
parte distal de la clavicula

Sin desgarro

Desplazamiento inferior 
de la clavícula debajo de 
la apófisis coracoides

Sin desgarro

Desgarro completo

Desgarro parcial

Desgarro completo

Desgarro parcial

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

I

IV

II

V

III

VI

El tratamiento no qui-
rúrgico de las lesiones 
de la articulación AC 
tiene beneficios com-
probados basados en 
los resultados similares 
identificados en estu-
dios comparativos de 
tratamiento no quirúrgi-
co y quirúrgico

“

“
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hombro, que incluyen: 1) posibles alteraciones del ritmo escapulohumeral 
(REH) definidas como el movimiento secuenciado acoplado de la escápula 
y el húmero en todas las fases del movimiento del brazo y 2) el restableci-
miento de la transferencia de carga AC y coracoclavicular (CC). 
A pesar de la existencia de numerosas series de casos que comparan inter-
venciones quirúrgicas con no quirúrgicas (3, 4, 6–39), ningún estudio ha identifi-
cado la frecuencia y el tipo de tratamiento no quirúrgicos utilizados en cada 
estudio. Teniendo en cuenta que la rehabilitación basada en la evidencia 
probablemente se basaría en la eficacia de las intervenciones examinadas 
en la literatura, sería útil que los médicos supieran qué tratamientos no 
quirúrgicos se han comparado de hecho con los tratamientos quirúrgicos. 
Por lo tanto, como parte de este comentario clínico, los autores revisaron 
sistemáticamente la literatura para identificar qué intervenciones no qui-
rúrgicas para las lesiones de la articulación AC se han utilizado en estudios 
empíricos, así como los parámetros de aplicación. Esta información podría 
servir como base para desarrollar recomendaciones basadas en la eviden-
cia para la práctica clínica.

FUNCIÓN Y LESIÓN DE LA ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR 

La mecánica eficiente de las extremidades superiores requiere movimien-
tos acoplados de la clavícula y el acromion, con la articulación AC actuando 
como una articulación estable. La clavícula en forma de S actúa como 1) 
puntal, manteniendo la longitud y la rigidez (45, 46), 2) manivela, lo que per-
mite grandes cantidades de arcos de movimiento de rotación distal para 
pequeñas cantidades de rotación proximal (47-49), y 3) la única unión ósea 
de la extremidad superior al esqueleto axial. La clavícula tiene inserciones 
musculares mínimas y la mayor parte de la rotación del eje largo de la cla-
vícula, el movimiento anterior/posterior y la elevación/depresión se produ-
cen a través de la influencia del movimiento escapular. 
La articulación AC es una estructura relativamente rígida, con fuertes com-

ponentes de ligamentos posteriores, superiores y anteriores que son más 
gruesos en sus inserciones acromiales que en sus inserciones claviculares 
(50). Los movimientos individuales de la articulación AC promedian 5° de 
elevación acromial y 8° de rotación acromial (51, 52). Un análisis cinemático 
tridimensional de la articulación AC demostró que la escápula giraba 35° 
sobre un eje (denominado 'eje del tornillo') que pasaba a través de las in-
serciones de los ligamentos AC y CC, y que, con la abducción, la clavícula 
lateral se trasladaba 3,5 mm en la dirección anterior/posterior y 1 mm en la 
dirección superior (53). Esta rigidez crea un vínculo fuerte que permite que 
los movimientos de rotación y elevación producidos por la escápula o la 
clavícula se transmitan de manera eficiente al otro hueso de la articulación 
(54, 55). Las interrupciones de la integridad normal de los ligamentos AC y CC 
cambian el vínculo normal entre la escápula y la clavícula y pueden dar lu-
gar a patrones de movimiento discinético durante el movimiento de las ex-
tremidades. Además, los ligamentos CC mantienen la estabilidad y rigidez 
de la articulación AC indirecta. Una clavícula y una articulación AC sin com-

promiso son componentes imprescindibles para mantener la integridad es-
capular. La lesión de cualquiera de las restricciones estáticas puede hacer 

Los autores revisaron 
sistemáticamente la 
literatura para identificar 
qué intervenciones no 
quirúrgicas para las le-
siones de la articulación 
AC se han utilizado en 
estudios empíricos, así 
como los parámetros de 
aplicación.
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La anatomía intacta de 
la articulación AC es la 
base para una mecánica 
óptima del brazo y el 
hombro

“

“

Art. IJSPT



42 |  Revista AKD • Septiembre  2022 •  Año 25 Nro. 90 

que la escápula se vuelva inestable, lo que a su vez afectará negativamente 
la función del brazo. Por lo tanto, la anatomía intacta de la articulación AC 
es la base para una mecánica óptima del brazo y el hombro, ya que crea el 
eje del tornillo más eficiente y permite un ritmo escapulohumeral eficiente. 
MECANISMOS DE LA LESIÓN, PATOMECÁNICA E INCIDENCIA 

El mecanismo de la lesión traumática de AC es una progresión de la car-
ga debido a un traumatismo impuesto, como una caída sobre el hombro. 
Los estudios han evidenciado la progresión de la ruptura anatómica inicial, 
desde los ligamentos AC posteriores y superiores hasta los ligamentos AC 
anteriores (49, 56–58). Estos ligamentos se desprenden de sus uniones clavicu-
lares y crean laxitud horizontal y rotacional (57, 58) y la pérdida de la banda 
de tensión lateral. La progresión de la ruptura puede ocurrir a través de la 
cápsula inferior hacia la sustancia de los ligamentos trapezoide y conoide 
(59). Esto crea inestabilidad vertical y la pérdida de la transferencia óptima 
de fuerza y movimiento entre la escápula y la clavícula. 
La deformidad que ocurre debido a la subluxación o dislocación de la arti-
culación AC resulta de la disociación de la escápula del puntal de soporte 
de la clavícula (46, 49, 60). La gravedad desplaza la escápula hacia abajo y hay 
una protracción escapular concomitante y rotación interna tal que la escá-
pula se desplaza medial a la articulación AC (60). Con el desplazamiento de 
la escápula hay consecuencias funcionales significativas en la biomecánica 
del hombro. Hay un desacoplamiento del complejo escapulohumeral de tal 
manera que los músculos estabilizadores de la escápula no son capaces de 
mantener un posicionamiento adecuado de las articulaciones glenohume-
ral y acromiohumeral (61). Este desacoplamiento genera una alteración en 
el ritmo escapulohumeral. También hay una pérdida posterior de la fuerza 
y la función del manguito rotador que solo puede restaurarse mediante la 
retracción de la escápula y la restauración del punto de pivote de la articu-
lación AC (62, 63). La mala posición de la escápula también puede provocar 
pinzamiento del manguito rotador (64, 65). A medida que se eleva el brazo, 
la orientación del acromion permanece en una posición anterior inclina-
da en relación con el húmero. En la lesión aguda puede haber inhibición 
de la función del hombro por el dolor inicial; sin embargo, a medida que 
los síntomas agudos se resuelven, puede haber una disfunción crónica del 
hombro debido a la alteración anatómica (50). Esto se debe a la pérdida de 
la función de puntal de la clavícula y la pérdida de la orientación escapu-
lohumeral adecuada. Esto da como resultado dolor en la articulación AC, 
pinzamiento externo y pérdida de la función durante el trabajo y las activi-
dades recreativas que requieren elevación hacia adelante. La incapacidad 
para retraer adecuadamente la escápula conduce a una pérdida aparente 
de la fuerza del manguito rotador y la pérdida de la capacidad de colocar 
adecuadamente el brazo para actividades deportivas y laborales por enci-
ma de la cabeza. 
La incidencia de separaciones o dislocaciones de la articulación AC oscila 
entre 1,7 y 9,2 por cada 10.000 personas (66–69). En deportistas, tales como 
futbolistas universitarios y profesionales, así como en cadetes militares, la 
incidencia aumenta de 3,3 a 26 por cada 10.000 exposiciones (70–73). La lite-
ratura demuestra que los varones sufren entre 2,2 y 8,5 veces más separa-
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ciones de la articulación AC que las mujeres (66, 72, 73). La separación de bajo 
grado (Rockwood Tipos I y II) ocurre con mayor frecuencia en comparación 
con las separaciones de alto grado (Rockwood Tipos III y superiores) osci-
lando entre 4 y 11% (70–72). 
EVALUACIÓN DE LA LITERATURA (TRATAMIENTO NO QUIRURGICO)

Para proporcionar recomendaciones de tratamiento no quirúrgico, se bus-
có sistemáticamente en la literatura artículos según los siguientes criterios 
de inclusión: idioma inglés solamente; estudios de cohortes que compa-
raron métodos de tratamiento no quirúrgicos con quirúrgicos o estudios 
de cohorte/series de casos con descripción exclusiva del tratamiento no 
quirúrgico únicamente. La atención se centró en la identificación de los 
métodos de tratamiento empleados y los resultados de los tratamientos. 
Se excluyeron los artículos en los que no se describían los métodos de tra-
tamiento o no se podían discernir en función de las descripciones propor-
cionadas. También se excluyeron los artículos que se determinaron como 
revisiones de la literatura (revisiones no sistemáticas), documentos de opi-
nión/conceptos actuales o estudios de casos de un solo paciente debido 
a que el nivel de evidencia estaba por debajo del nivel 4. Además, no se 
incluyeron los resúmenes publicados en revistas revisadas por pares como 
ediciones especiales o suplementos o datos no publicados. 
Los resultados de la revisión se compilaron y tabularon mediante un análisis 
de frecuencia estándar para identificar los componentes del tratamiento no 
quirúrgico comúnmente utilizados. Las medidas de resultado informadas y 
los resultados se resumieron y revisaron en busca de puntos en común en-
tre los informes. Se utilizó la lista de verificación de evaluación crítica para 
series de casos del Instituto Joanna Briggs para evaluar la calidad de cada 
artículo seleccionado para la revisión (74). La hoja de evaluación constaba 
de 10 preguntas, cada una de las cuales podía recibir una respuesta que 
oscilaba entre sí, no, poco claro o no aplicable. Esta hoja de puntuación se 
modificó a un sistema de puntuación binario ("sí" = 1 o "no/poco claro/no 

FIGURA 1

DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA SELECCIÓN DE ARTÍCULOS INCLUIDOS EN EL 
COMENTARIO 

Art. IJSPT



44 |  Revista AKD • Septiembre  2022 •  Año 25 Nro. 90 

aplicable" = 0) que arrojó 10 puntos posibles, para ilustrar mejor los puntos 
en común entre los estudios seleccionados. Uno de los autores (ADS), con 
más de 20 años de experiencia clínica y relacionada con la investigación, 
revisó y evaluó individualmente cada artículo seleccionado. 
RESULTADOS DE LA LITERATURA

Se identificaron un total de 61 artículos a través de la estrategia de bús-
queda de una posible selección (Figura 1). Después de aplicar los criterios 
de inclusión, se excluyeron 33 artículos y 28 fueron seleccionados para re-
visión. Todos los detalles específicos de los componentes del tratamiento 
no quirúrgico de los estudios seleccionados se resumen en el Apéndice A. 
Veintitrés artículos (82 %) compararon el tratamiento quirúrgico con el no 
quirúrgico, mientras que cinco artículos (18 %) emplearon exclusivamente 
el tratamiento no quirúrgico. Las intervenciones no quirúrgicas más utiliza-
das en los 28 estudios fueron inmovilización (es decir, cabestrillo) (100 %), 
movimiento del hombro (61 %) y fortalecimiento general del hombro (50 
%). Se prescribió medicación en el 29% de los estudios. El hielo y el forta-
lecimiento escapular se mencionaron en el 18 % y el 14 % de los estudios, 
respectivamente. Pocos estudios (18 %) informaron sobre los parámetros 
de rehabilitación (es decir, frecuencia, intensidad, series/repeticiones). 
Todas las medidas de resultado y los resultados se resumen en el Apéndi-
ce B. De los 23 estudios que compararon tratamientos quirúrgicos con no 
quirúrgicos, la revisión de los resultados reveló tres puntos en común: 1) el 
tratamiento no quirúrgico permitió mejoras más tempranas en los resulta-
dos subjetivos, pero no se produjeron diferencias en el seguimiento a largo 
plazo después de seis meses (9, 13, 26–29, 31–35), 2) el tratamiento quirúrgico dio 
como resultado una mejor reducción de la articulación (9, 27, 30, 31, 34, 38), y 3) los 
tratamientos no quirúrgicos dieron como resultado un retorno más rápido 
a las actividades, pero pueden persistir síntomas residuales como dolor e 
inestabilidad articular (7, 25, 36, 37). 
De los cinco estudios que utilizaron exclusivamente tratamientos no quirúr-
gicos, los componentes del tratamiento no quirúrgico (Apéndice A) y los 
resultados (Apéndice B) variaron entre los estudios. Los componentes del 
tratamiento no quirúrgico incluyeron: inmovilización (24, 42–44, 75), medicación 
(42–44), hielo (43), movimiento (24), fortalecimiento escapular (24, 44) y fortaleci-
miento del hombro (24, 43, 44). Los detalles del ejercicio se proporcionaron 
solo para un estudio (24). Carbone et al. (24), informaron que el 78% de los pa-
cientes no tenían disquinesia escapular y mejoraron los resultados funcio-
nales subjetivos (Constant and Subjective Shoulder Value,  valor de hombro 
constante y subjetivo) al año de seguimiento. De manera similar, Mouhsine 
et al. (43), informaron que el 52% de los pacientes estaban asintomáticos a 
los seis años de seguimiento. Verstift et al. (75), reportaron una reducción 
significativa en la puntuación Constant en el brazo afectado en compara-
ción con el brazo contralateral, así como cambios radiográficos sustancia-
les, como un aumento en el espacio articular AC, osteólisis, osificación del 
ligamento y deformidad de la clavícula distal en un seguimiento promedio 
de siete años. Sin embargo, este mismo grupo reportó puntajes para el 
Simple Shoulder Test (SST) y Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand 
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para el brazo afectado que eran "aceptables" en comparación con el brazo 
contralateral (75). Por el contrario, Mikek (44) informó una disminución en los 
resultados Constant, SST, y Universidad de California, Los Angeles, en el 
seguimiento a largo plazo (promedio de 10,3 años), mientras que Shaw et 
al. (42), encontraron una correlación significativa entre altos niveles de dolor/
movimiento restringido y altos niveles de incapacidad, así como una corre-
lación significativa entre los síntomas a los seis meses y los síntomas un mes 
antes del seguimiento de un año. 
La evaluación crítica de los estudios seleccionados reveló una puntuación 
media de 6/10 (Apéndice C). Si bien todos los artículos informaron re-
sultados de seguimiento y utilizaron análisis estadísticos apropiados, dos 
artículos no incluyeron información demográfica del paciente (21, 22). Ocho 
artículos (30 %) no tenían criterios de inclusión claros (12, 14, 24, 25, 28, 32, 35, 38), 
nueve artículos (33%) no informaron claramente si las lesiones de AC se 
identificaron de forma estandarizada o si los métodos utilizados para la 
identificación fueron válidos (7, 14, 31, 32, 35, 37, 38, 43, 44) y nueve artículos (33%) no 
proporcionaron información clara sobre el sitio de presentación/informa-
ción demográfica clínica (9, 14, 21–26, 30). Los tres artículos con la notificación 
más baja fueron la inclusión consecutiva de participantes (30%) (7, 12, 21, 25, 35, 

42–44), inclusión completa de los participantes (14%) (7, 13, 25, 42, 75) y notificación 
clara de la información clínica (39%) (22, 24, 26, 30–32, 34, 36, 38, 39, 44, 75). 

INTERPRETACIÓN DE LA LITERATURA 

Después de una revisión adicional de los estudios incluidos, surgieron in-
quietudes con respecto a un gran número de inconsistencias metodológi-
cas entre los estudios. Primero, las técnicas quirúrgicas eran muy variables 
con métodos de fijación que incluían placas gancho (26, 27, 30, 33); tornillos o 
clavijas (7, 12, 14, 29, 37–39); alambre guía, injerto, cinta o sutura (9, 13, 21–23, 25, 28, 31, 32, 

34, 36, 39); y aloinjerto biológico (35). En segundo lugar, se utilizó una variedad 
de medidas de resultado de forma aislada o en combinación, como califi-
caciones subjetivas de los pacientes, calificaciones subjetivas del médico, 
evaluaciones radiográficas y medidas de deterioro. Finalmente, la mayoría 
de los estudios no informaron la falta de detalles sólidos con respecto a las 
intervenciones no quirúrgicas, como ejercicios específicos, frecuencia, du-
ración, intensidad del ejercicio, número de visitas o cuándo hacer avanzar 
a un paciente a través del programa. 
Es probable que la variación en la técnica quirúrgica y de rehabilitación 
tenga sus raíces en filosofías clínicas y puntos de vista sobre cómo funciona 
la articulación AC como parte del funcionamiento del brazo, como se des-
cribió anteriormente. Los puntos de vista tradicionales de la lesión de los 
ligamentos AC o CC se basaban en restaurar la anatomía rota desde una 
perspectiva cosmética, como lo demuestran los sistemas de clasificación 
de lesiones fundamentales (76, 77) y la variación en las técnicas quirúrgicas 
que tenían como objetivo reducir o eliminar la articulación desarticulada 
con diversos materiales (7, 9, 12–14, 21–23, 25–34, 36–39, 39). Sin embargo, trabajos más 
recientes han identificado que la lesión de la articulación AC puede tener 
profundas consecuencias funcionales tridimensionales, como alteraciones 
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en el ritmo escapulohumeral, también conocidas como disquinesia esca-
pular (24, 78). 
La disquinesia escapular puede ocurrir como parte de las lesiones de la ar-
ticulación AC de alto grado debido a la ruptura de los ligamentos AC y CC 
y la consiguiente inestabilidad vertical y horizontal y la pérdida de la fuerza 
óptima y la transferencia de movimiento entre la escápula y la clavícula (79). 
La alteración de la función escapular es un componente principal del dete-
rioro residual informado en la mayoría de los estudios y puede observarse 
clínicamente como disquinesia escapular. 
La identificación de la disfunción escapular tridimensional como parte de 
la lesión AC condujo al desarrollo de un sistema alternativo de clasificación 
de lesiones de la articulación AC que amplía y modifica el tradicional siste-
ma Rockwood bidimensional (76) al permitir a los fisioterapeutas considerar 
las consecuencias funcionales tridimensionales como parte de la lesión (60, 

80). La Sociedad Internacional de Artroscopia, Cirugía de Rodilla y Medicina 
Deportiva Ortopédica (ISAKOS por sus siglas en inglés) creó un sistema de 
clasificación algorítmica que discierne el tipo de lesión de la articulación AC 
según la presencia o no de disquinesia escapular (60). Esto se hizo debido al 
debate que existe con respecto a si manejar o no quirúrgicamente las lesio-
nes Rockwood Tipo III (1, 81, 82). El debate ha existido porque muchas lesiones 
de la articulación AC que han sido clasificadas como Rockwood Tipo III 
debido a la prominencia visual de la clavícula distal, tienen rotura completa 
del ligamento trapezoidal pero ligamentos conoides intactos. Dado que la 
clasificación Tipo III abarca tanto lesiones de ligamentos CC incompletos 
como completos, pueden existir cinemáticas escapulares tanto alteradas 
como normales bajo la misma clasificación de lesiones (78, 83). Esta puede 
ser la razón por la que se produce una correlación mínima de imágenes y 
síntomas con los sistemas de clasificación tradicionales o con los resultados 
publicados (2, 60, 84–86). En tal sentido, las lesiones en las que existe una lesión 
parcial del ligamento CC se han reclasificado en el sistema ISAKOS como 
Tipo IIIA, que representa la afectación del ligamento CC pero sin conse-
cuencias funcionales para el ritmo escapulohumeral. Aquellas lesiones con 
disrupción completa de ambos ligamentos CC tienen una mayor frecuencia 
de disquinesia escapular asociada (24, 78). Así, los grados más altos de lesión 
de la articulación AC (Rockwood/ISAKOS IIIB-V) crean más alteraciones en 
el ritmo escapulohumeral normal, con potencial para mayores cantidades 
de disfunción debido a una mayor disrupción de la anatomía. Teniendo en 
cuenta que muchos artículos incorporados en esta revisión incluían lesiones 
Rockwood Tipo III y que las técnicas quirúrgicas que simplemente apuntan 
a realinear la clavícula con el acromion no tienen en cuenta completamente 
la mecánica tridimensional de la extremidad superior, la variación en la se-
lección de la técnica quirúrgica y los resultados informados en esta revisión 
no son completamente inesperados. 
El hallazgo más preocupante de esta revisión es que varios de los estudios 
comparativos proporcionaron una gran cantidad de información con res-
pecto al tratamiento quirúrgico pero no proporcionaron los detalles impor-
tantes que son pertinentes para analizar la efectividad del tratamiento con-
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servador. En la mayoría de los casos, la comparación con la estabilización 
quirúrgica fue el uso de un cabestrillo sin otro uso o estandarización de la 
rehabilitación (7, 9, 12–14, 21–39, 42–44). Ocasionalmente, se permitió la administra-
ción de analgésicos “suaves” (9, 23, 25, 26, 30, 42–44) y la aplicación de hielo (9, 23, 25, 

35, 43), pero no se proporcionó información sobre la dosis. Como se señaló 
anteriormente, cuando se incluyeron intervenciones de rehabilitación adi-
cionales que podrían clasificarse como ejercicio terapéutico, como el mo-
vimiento progresivo (9, 13, 21, 23–31, 34–38), fortalecimiento escapular (24, 26, 35, 44) y/o 
fortalecimiento del hombro (9, 21, 24, 27–29, 33–36, 38, 43, 44), los detalles relacionados 
con los parámetros del ejercicio fueron insuficientes o no se describieron 
en absoluto. Por ejemplo, cuando se proporcionaron detalles para el mo-
vimiento, se empleó una amplia gama de métodos, incluidos el rango de 
movimiento pasivo, activo asistido y activo del hombro, pero no se descri-
bieron series y repeticiones o criterios para progresar. En algunos casos, se 
mencionó el momento del inicio del movimiento o la rehabilitación formal 
(9, 13, 21, 23, 24, 26, 28, 31, 32, 34–38, 44), pero rara vez se incluyeron todos los detalles 
necesarios del programa. Esto incluyó cuatro de los cinco artículos que 
utilizaron exclusivamente tratamientos no quirúrgicos (42–44, 75). Además, la 
calidad de la evidencia en torno a este tema ha sido descrita como de baja 
calidad por autores anteriores (3), así como por el estudio actual, y como 
resultado, es comprensible por qué la toma de decisiones clínicas ha sido 
difícil en cuanto a la mejor manera de manejar las lesiones de la articulación 
AC de forma conservadora. 
Usando la literatura actual como guía, hay dos series de casos de trata-
miento no quirúrgico que brindan alguna orientación con respecto a la 
programación de la intervención terapéutica. En primer lugar, Carbone et 
al. (24) describieron un programa basado en la combinación de ejercicios de 
movilidad, fortalecimiento escapular, fortalecimiento de hombros y ejerci-
cios basados en cadenas cinéticas. El programa fue supervisado y adminis-
trado por un fisioterapeuta un mínimo de tres horas por semana durante las 
primeras seis semanas, luego 1,5 horas por semana hasta el seguimiento 
final. En segundo lugar, Petri et al. (35) describieron un programa con com-

ponentes similares a los de Carbone et al. (24) excepto que éste se realizó 
de dos a tres veces por semana durante seis semanas y se dividió en tres 
fases progresivas. Aunque ninguno de los programas proporcionó series y 
repeticiones, intensidad o criterios para el progreso del paciente, ambos 
brindan ejercicios específicos que podrían intentarse, brindando así alguna 
ayuda a los profesionales de la rehabilitación. Un recurso adicional para el 
desarrollo del programa de tratamiento de lesiones en las articulaciones 
AC serían las guías desarrolladas por Reid et al. (87) que fueron compiladas 
a partir de intervenciones comunes identificadas en la literatura. Las guías 
dividen el tratamiento en categorías (fase aguda, fase de recuperación y 
regreso al deporte), que siguen filosofías e informes establecidos que in-
corporan la movilidad, el fortalecimiento y control escapular y la cadena 
cinética en la rehabilitación del hombro (88–90). 
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RECOMENDACIONES CLÍNICAS PARA EL TRATAMIENTO NO 

QUIRURGICO

Al combinar los estudios mencionados anteriormente (24, 35), así como la ex-
periencia clínica de los autores, se cree que, si el enfoque del tratamiento 
cambiara de la reducción cosmética del acromion y la clavícula separados, 
a estrategias que restauren la función dinámica del hombro a través del 
restablecimiento del control escapular, se podrían optimizar los resultados 
posteriores al tratamiento para todos los tipos de lesiones de la articulación 
AC. Es posible que las medidas de rehabilitación no lleguen a alinear com-

pletamente el acromion y la clavícula disociados, dependiendo de la can-
tidad de rotura combinada de ligamentos. Aunque la deformidad puede 
persistir, el control escapular (o la falta del mismo) y la retroalimentación del 
paciente pueden servir como puntos de referencia útiles para determinar 
si el resultado es aceptable. Por lo tanto, se debe emplear un programa 
de rehabilitación que utilice el control escapular como la métrica principal 
(Tabla 2) (91).
Un programa focalizado en la rehabilitación de la articulación AC debe 
diferir de los programas generales tradicionales de fortalecimiento de la 
articulación glenohumeral en varias áreas clave. En primer lugar, mientras 
que los estudios de referencia han identificado maniobras de ejercicio que 
pueden activar grandes cantidades de actividad eléctrica en los músculos 
del hombro y la escápula (elevación del brazo a la altura del hombro y más, 
abducción horizontal prona, rotación interna/externa a la altura del hom-

bro, etc.), el trabajo fundamental fue realizado en individuos asintomáticos 
(92-96). Es posible que la articulación AC disociada en lesiones de bajo y alto 
grado no tolere maniobras tan exigentes. En segundo lugar, las maniobras 
identificadas a menudo se realizaban de manera uniplanar con el cuerpo en 
posiciones fijas verticales u horizontales (prona o supina). Considerando la 
escápula como un "eslabón" dentro de la cadena cinética, estas maniobras 
aisladas pueden no restablecer la movilidad y el control escapular en los 
patrones motores necesarios que requieren el uso integrado de la mayoría 
de los segmentos de la cadena cinética (es decir, usar las piernas y el tronco 
para facilitar el movimiento escapular y del hombro y la activación muscu-
lar). Si no se incorpora la cadena cinética a lo largo del proceso de reha-
bilitación (tanto en la fase temprana como en la tardía), podría conducir a 
un resultado de rehabilitación menos que óptimo, probablemente debido 
al fomento de patrones motores ineficientes o inadecuados (65, 97–101). En 
algunos casos , la escápula y el brazo pueden ser abiertamente disfuncio-
nales. En estos casos, puede ser necesario minimizar los grados de libertad 
mediante la eliminación de posiciones dependientes de la gravedad, como 
colocar al paciente en una posición sentada (91, 102). Sin embargo, los autores 
sostienen que la mayoría de las lesiones de la articulación AC con disfun-
ción escapular concomitante deberían beneficiarse de posiciones sentadas 
o de pie en las primeras fases de la rehabilitación, ya que estas posiciones 
imitan más de cerca la función de la cadena cinética. 
Una vez que se han iniciado las recomendaciones de modificación de la 
actividad y el descanso y se han reducido los síntomas (y posiblemente 
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eliminado), se puede iniciar un intento de rehabilitación. Se pueden abordar 
los déficits y/o impedimentos fisiológicos (fuerza, flexibilidad, resistencia, 
etc.) identificados en el examen físico; sin embargo, se debe emplear un 
programa progresivo. Esto a menudo comienza con una mayor movilidad 
para asegurar que la escápula y el húmero se muevan con fluidez a lo largo 
del movimiento del brazo (Figuras 2-Figuras 6). Luego, se recomienda evi-
tar maniobras que carguen, estresen o muevan excesivamente la articula-
ción AC comprometida. Esto se puede lograr usando ejercicios de palanca 
corta que se pueden realizar con los brazos en una posición aducida (es 
decir, los brazos colocados contra el tórax) (Figuras 7-Figuras 9) en lugar de 
posiciones que requieren que los brazos estén elevados hacia adelante o 
en posiciones abducidas (es decir, ejercicios de palanca larga). Ejemplos de 
ejercicios y las razones para su uso se proporcionan en la Tabla 3. Aunque 
el diseño de la palanca es corto, las maniobras como el encogimiento o la 
elevación escapular y la facilitación neuromuscular propioceptiva escapular 
deben evitarse en las dos primeras fases de la rehabilitación (aproximada-
mente las primeras 3 a 6 semanas) debido al excesivo movimiento y tensión 
que se produce en la articulación AC durante su desempeño. Una vez que 
el paciente ha demostrado que los ejercicios iniciales se pueden realizar 
sin exacerbar los síntomas anteriores, se puede agregar a la progresión del 
tratamiento una progresión hacia movimientos más dinámicos que requie-
ran algún grado de elevación o abducción del brazo (aproximadamente 
30-45°) (ver ejemplos de intervención de palanca corta y palanca larga en la 
Tabla 2) (Figuras 10-Figuras 11). Los autores sugieren que se les proporcio-
ne a los pacientes un régimen de ejercicios que comience con 1 o 2 series 
de 5 a 10 repeticiones sin resistencia externa. Se pueden agregar series y 
repeticiones adicionales según los síntomas y la tolerancia al ejercicio, con 
un objetivo de 5-6 series de 10 repeticiones que se puedan realizar sin un 
aumento de los síntomas. 
A continuación se puede añadir resistencia, comenzando con pesos libres 
ligeros (2-3 libras como máximo) y luego progresando a resistencia elástica. 
Aunque es eficaz para aumentar la actividad del músculo escapular (103), la 
resistencia elástica tiene una gran variabilidad cuando la usan los pacien-
tes, especialmente cuando la posición del brazo progresa a lo largo de un 
programa de tratamiento (104). La resistencia elástica se puede monitorear y 
progresar cuando se usan escalas de esfuerzo percibido (105); sin embargo, 
los autores recomiendan comenzar con pesos libres ya que esos dispositi-
vos permiten una mayor estabilidad y cumplimiento de las contracciones 
isotónicas. Luego se pueden incorporar maniobras de palanca más largas 
al programa de tratamiento en las fases posteriores de la rehabilitación, 
pero solo cuando el paciente haya dominado las maniobras anteriores y 
haya demostrado poca o ninguna exacerbación de los síntomas (Figuras 
11a-11h).
Es importante tener en cuenta que el grado moderado a alto de inestabi-
lidad de la articulación AC que a menudo se asocia con lesiones traumáti-
cas de alto grado puede no lograr la resolución completa de los síntomas 
con la rehabilitación. La optimización muscular tiene un efecto techo, ya 
que la pérdida de estabilidad esquelética de la escápula y la clavícula y la 
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ETAPAS

TABLA 2

EJEMPLO DE PROGRESIÓN DE REHABILITACIÓN PARA LESIÓN DE LA ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR 

SEMANAS ESTIMADAS

Control del segmento 

Intervenciones de movilidad 

Intervenciones de palanca corta 

Intervenciones de palanca larga

Cadera en 4 direcciones

Ejercicios con pelota de mo-
vimiento/movilidad  (Figura 
3a-d y 4a-f)

Elevación del esternón (Figura 
8a-b) 

Subir/bajar

Estiramiento de los músculos 
anterior y posterior (Figuras 
2a-f)

Corrección consciente (Figura 
7ab) 

Cortadora de pasto: brazo 
alejado (Figura 10a-b)

Sentadilla  

Cambio de peso (Figura 5a-c)

Robbery (Figura 8c) 

Cortadora de pasto: brazo 
cerrado (Figura 9c-d)

Estocada

Péndulos de cadena cerrada 
(Figura 6a-e)

Remo bajo (Figura 9a-b)

FASE AGUDA    FASE DE RECUPERACIÓN  FASE FUNCIONAL 

1         2         3         4         5         6         7        8        9        10       11       12   

X         X        X        

X         X        X        

X         X        X        

           X        X        

X         X        X         X         X           

X         X        X         X         X         X         X        X       

X         X        X         X         X         X         X        X          

X         X        X         X         X         X         X        X        

X         X        X        

X         X        X        

           X        X         X         X         X         X        

           X        X         X         X         X         X        

           X        X         X         X         X         X        X       

                                X         X         X        X         X    
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1         2         3         4         5         6         7        8        9        10       11       12   

X         X        X        

X         X        X        

X         X        X        

           X        X        

X         X        X         X         X           

X         X        X         X         X         X         X        X       

X         X        X         X         X         X         X        X          

X         X        X         X         X         X         X        X        

X         X        X        

X         X        X        

           X        X         X         X         X         X        

           X        X         X         X         X         X        

           X        X         X         X         X         X        X       

                                X         X         X        X         X    

 Lavado de paredes (Figura 
10e-h)

Esgrima (Figura 10c-d)

Ejercicios del manguito rota-
dor de pie (Figura 11a-d) 

Entrenamiento con pesas

Ejercicios del manguito rota-
dor con rotación del tronco 
(Figura 11e-h)

                                X         X         X        X        X        X

                                           X         X        X        X        X        X          X         X

                                                      X        X        X        X        X          X         X

                                                                                               X          X         X

                                X         X         X        X        

Nota: Las semanas para las progresiones de pacientes individuales pueden variar 

FIGURA 2a-f

EL ESTIRAMIENTO DE LOS MÚSCULOS ANTERIORES SE REALIZA UTILIZANDO 
UN APOYO O ALMOHADÓN ALARGADO (A) Y EL PACIENTE EN POSICIÓN SUPI-
NA CON EL APOYO ALINEADO CON LA COLUMNA VERTEBRAL (B). EL PACIEN-

TE COLOCA LOS BRAZOS EN ROTACIÓN EXTERNA AL COSTADO DEL CUERPO 
(C). EL FISIOTERAPEUTA PUEDE APLICAR SOBRECARGA MANUAL PARA LOGRAR 
UN ESTIRAMIENTO MÁS INTENSO (D). EL ESTIRAMIENTO DEL DORSAL ANCHO 
SE PUEDE REALIZAR CON EL PACIENTE EN DECÚBITO LATERAL Y EL BRAZO EN 
ABDUCCIÓN MÁXIMA MIENTRAS EL MÉDICO ESTABILIZA LA ESCÁPULA Y APLI-
CA SOBRECARGA EN EL HÚMERO (E). EL ESTIRAMIENTO DE LOS MÚSCULOS 
POSTERIORES SE REALIZA CON EL PACIENTE EN DECÚBITO SUPINO. EL BOR-
DE LATERAL Y EL CUERPO DE LA ESCÁPULA SE ESTABILIZAN MANUALMENTE 
CONTRA LA CAMILLA MIENTRAS EL BRAZO SE MUEVE PASIVAMENTE A CRU-
ZANDO DEL CUERPO (F).
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FIGURA 3a-d

EL EJERCICIO DE MOVILIDAD CON PELOTA SE PUEDE REALIZAR SENTADO (A) 
CON EL TRONCO FLEXIONADO Y EXTENDIDO ACTIVAMENTE PARA MOVER 
EL BRAZO A TRAVÉS DEL PLANO SAGITAL (B), EL PLANO ESCAPULAR (C) Y EL 
PLANO FRONTAL (D).

FIGURA 4a-f

LOS EJERCICIOS CON PELOTA PUEDEN AVANZAR HASTA UNA POSICIÓN DE 
PIE (A) CON AMBOS BRAZOS MOVIÉNDOSE EN EL PLANO SAGITAL (B). LOS 
AVANCES ADICIONALES PUEDEN INCLUIR EL MOVIMIENTO DEL PLANO SAGI-
TAL DE UN SOLO BRAZO (C-D) Y EL MOVIMIENTO DEL PLANO FRONTAL (E-F).
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FIGURA 5a-c

LA DESCARGA DE PESO COMIENZA CUANDO EL PACIENTE COLOCA AMBAS 
MANOS SOBRE UNA SUPERFICIE FIRME (A). LUEGO, EL PESO DEL CUERPO SE 
DESPLAZA LATERALMENTE HACIA LA DERECHA (B) Y HACIA LA IZQUIERDA (C). 
ESTO SE PUEDE REALIZAR RÍTMICAMENTE O CON BREVES PAUSAS EN CADA 
POSICIÓN TERMINAL.

FIGURA 6a-e

LOS PÉNDULOS DE CADENA CERRADA SE REALIZAN DE PIE (A) Y CON MOVI-
MIENTOS LATERALES DE LA CADERA PARA PERMITIR QUE EL BRAZO OBTENGA 
ABDUCCIÓN (B), ADUCCIÓN (C), FLEXIÓN (D) Y EXTENSIÓN (E).
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FIGURA 7a-b

LA CORRECCIÓN CONSCIENTE DE LA ESCÁPULA COMIENZA CUANDO EL 
PACIENTE SE PONE DE PIE (A) Y SE LE INDICA QUE "APRIETE LOS OMÓPLATOS" 
DE FORMA ACTIVA (B). LA UTILIZACIÓN DE ESPEJOS O DISPOSITIVOS MÓVILES 
PUEDE AYUDAR A LOS PACIENTES A VISUALIZAR LA POSICIÓN ESCAPULAR 
CORRECTA.

FIGURA 8a-c

LA ELEVACIÓN DEL ESTERNÓN COMIENZA CON LAS RODILLAS Y EL TRONCO 
FLEXIONADOS Y LOS BRAZOS SEPARADOS DEL CUERPO (A) Y SE LE INDICA AL 
PACIENTE QUE LEVANTE EL TÓRAX MEDIANTE LA EXTENSIÓN DE LAS CADE-
RAS Y EL TRONCO (B). LA MANIOBRA DE “ASALTO” ES EL AVANCE DE LA ELE-
VACIÓN DEL ESTERNÓN DONDE SE LE INDICA AL PACIENTE QUE "COLOQUE 
LOS CODOS EN LOS BOLSILLOS TRASEROS" (C).
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FIGURA 9a-d

EL REMO BAJO EN POSICIÓN INICIAL (A) Y CON EXTENSIÓN DE CADERAS Y 
TRONCO PARA FACILITAR LA RETRACCIÓN ESCAPULAR (B). LA CORTADORA DE 
PASTO CON EL BRAZO CERCA DEL CUERPO COMIENZA CON EL PACIENTE DE 
PIE Y EL BRAZO CERCA DEL CUERPO COMO SI ESTUVIERA SOSTENIDO POR UN 
CABESTRILLO (C). SE INDICA AL PACIENTE QUE EXTIENDA LAS CADERAS Y EL 
TRONCO, SEGUIDO DE ROTACIÓN DEL TRONCO PARA FACILITAR LA TRASLA-
CIÓN Y RETRACCIÓN ESCAPULAR MEDIAL (D).
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DIRECTRICES  OBJETIVO(S)   EJEMPLOS  FUNDAMENTOS

TABLA 3

EJEMPLOS DE EJERCICIOS Y FUNDAMENTOS PARA SU EMPLEO * 

Establecer la alineación 
postural adecuada y el 
movimiento adecuado.

Eliminar las deficiencias 
posturales: hombros 
redondeados, cabeza 
adelantada, cifosis torá-
cica y lordosis lumbar. 
Mejorar las deficiencias 
de movimiento en los 
segmentos glenohumeral, 
escapular, espinal y de las 
extremidades inferiores.

Programas diseñados 
para enfocarse en todos 
los segmentos de la 
cadena cinética usando 
terapia manual como 
movilización articular, 
estiramiento pasivo, es-
tiramiento activo usando 
una pelota de ejercicio 
y/o masaje, así como 
programas para pacientes 
en el hogar. Después 
de la inmovilización, no 
movilice inmediatamente 
la articulación AC. 

La mala alineación y 
la limitación del mo-
vimiento del fluido a 
lo largo de la cadena 
cinética pueden colocar 
cargas y tensiones en 
áreas donde no se 
toleran cargas excesivas 
o repetitivas. 

Exageración de la re-
tracción escapular en el 
control de la protracción 
excesiva.

Asegúrese de que la es-
cápula esté retraída o que 
pueda retraerse fácilmen-
te al realizar movimientos 
con los brazos. Limite la 
cantidad de protracción 
que ocurre temprano, lo 
que puede disminuir la 
función de los músculos 
del manguito rotador. 

Remo bajo parado
Lavado de pared 

Ayudar a realinear el 
acromion y la clavícula 
y establecer una base 
firme para la activación 
de los músculos del 
manguito rotador. 

Facilitación del movimien-
to escapular a través de 
la exageración del movi-
miento de las extremida-
des inferiores/tronco. 

Uso de las piernas y el 
tronco para realizar la 
rotación del tronco o 
pasar de la flexión a la 
extensión para lograr la 
retracción escapular.

Cortadora de pasto con el 
brazo cerca del cuerpo
Remo bajo (sentado o de 
pie)
Elevación del esternón 
Asalto

El uso de músculos 
y movimientos más 
grandes para facilitar 
los músculos y movi-
mientos más pequeños 
tiene como objetivo 
disminuir las cargas 
y tensiones en las 
articulaciones más pe-
queñas. Además, estos 
movimientos imitan el 
funcionamiento de la 
cadena cinética. 
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Trabaje en varios planos. Utilice el movimiento y 
la fuerza previamente 
establecidos para trabajar 
en el control motor avan-
zado, utilizando ejercicios 
de cadena abierta en 
múltiples planos de movi-
miento. 

Abducción de pie 
Rotación interna y rota-
ción externa a 0° y 90° de 
abducción 
Elevación hacia adelante 
de pie 
Elevación de pie en el 
plano escapular
la fuerza previamente 
establecidos para trabajar 
en el control motor avan-
zado, utilizando ejercicios 
de cadena abierta en 
múltiples planos de movi-
miento. 

Permite la introducción 
de palancas más largas 
y movimientos de ca-
dena abierta de forma 
controlada.

Utilice el ejercicio de 
cadena cerrada antes de 
avanzar al ejercicio de 
cadena abierta. 

Disminuya las fuerzas que 
actúan sobre el brazo y 
aumente la retroalimen-
tación sensorial mediante 
el uso de ejercicios de 
cadena cerrada 

Cortadora de pasto con el 
brazo alejado del cuerpo 
Esgrima 

Disminuye la tracción 
en el brazo y disminuye 
el riesgo de movimien-
to 'anterior-inferior-me-
dial' del acromion en 
relación con la clavícula. 

Incorpore maniobras de 
palancas largas.

Desarrolle resistencia 
muscular y niveles más 
altos de fuerza utilizando 
maniobras que requieren 
que el brazo esté más 
alejado del cuerpo. 

Realizar ejercicios desa-
fiantes pero funcionales 
que simulen actividades 
de la vida diaria y 
maniobras laborales/
deportivas. Incorporar 
la rotación del tronco 
con el movimiento de 
los brazos para aumen-
tar la activación de los 
músculos del hombro y 
la escápula.

*Adaptado de Sciascia y Cromwell Rehabil Res Pract 2012 (91)
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FIGURA 10a-h

LA CORTADORA DE PASTO CON EL BRAZO ALEJADO DEL CUERPO ES LA PRO-

GRESIÓN DEL EJERCICIO ANTERIOR DE LA CORTADORA DE PASTO CON EL 
BRAZO EN UNA POSICIÓN LIGERAMENTE FLEXIONADA AL COMIENZO (A) 
PERO CON LOS MISMOS COMPONENTES DE EXTENSIÓN DE LA CADERA Y RO-

TACIÓN DEL TRONCO (B). EL EJERCICIO DE ESGRIMA COMIENZA CON EL BRA-
ZO ELEVADO A 90° EN EL PLANO FRONTAL (C) Y SE REALIZA DANDO PASOS 
LATERALES Y SIMULTÁNEAMENTE RETRAYENDO LA ESCÁPULA Y ADUCIENDO 
EL BRAZO (D). LOS LAVADOS DE PARED SE REALIZAN CON EL PACIENTE DE PIE 
CON LAS ESCÁPULAS EN POSICIÓN RETRAÍDA Y EL BRAZO APOYADO EN LA 
PARED SOSTENIENDO UNA TOALLA U OBJETO BLANDO SIMILAR (E). SE INDI-
CA AL PACIENTE QUE DÉ UN PASO ADELANTE MIENTRAS DESLIZA SIMULTÁ-
NEAMENTE LA MANO POR LA PARED (F). ESTA MANIOBRA SE PUEDE REALIZAR 
DE FORMA VERTICAL PASANDO DE UNA POSICIÓN EN CUCLILLAS (G) A UNA 
POSICIÓN ERGUIDA (H).
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FIGURA 11a-h

LOS EJERCICIOS DEL MANGUITO ROTADOR DE PIE COMIENZAN CON EL PA-
CIENTE EN POSICIÓN ERGUIDA (A) CON LOS BRAZOS EN TRANSICIÓN A TRA-
VÉS DE LA ELEVACIÓN HACIA ADELANTE (B), LA ELEVACIÓN EN EL PLANO DE 
LA ESCÁPULA (C) Y LA ABDUCCIÓN (D). LOS EJERCICIOS DE BIPEDESTACIÓN 
DEL MANGUITO ROTADOR CON ROTACIÓN DEL TRONCO COMIENZAN CON 
EL PACIENTE ERGUIDO (E), LUEGO REALIZAN UNA ROTACIÓN EXTERNA GLE-
NOHUMERAL Y UNA ROTACIÓN DEL TRONCO SINCRÓNICAS (F), SEGUIDAS 
DE OTRAS MANIOBRAS, COMO LA ELEVACIÓN HACIA ADELANTE CON ROTA-
CIÓN DEL TRONCO (G = POSICIÓN INICIAL, H = POSICIÓN FINAL).
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consiguiente alteración del ritmo escapulo humeral óptimo puede ser un 
obstáculo demasiado difícil de superar con medidas conservadoras. La pro-
babilidad de recuperar grados más altos de función es mayor en los casos 
en los que solo se ha comprometido un juego de ligamentos (Rockwood/
ISAKOS Tipos I-IIIA) en lugar de ambos juegos de ligamentos (Rockwood/
ISAKOS Tipos IIIB-V) (1) pero todavía es posible tener síntomas persistentes 
con todo tipo de lesiones de bajo y alto grado. Esta preocupación confusa 
se debe discutir con los pacientes antes de iniciar un programa de trata-
miento conservador. 
Para resumir el enfoque de tratamiento basado en la cadena cinética, los 
autores sugieren las siguientes pautas para el manejo no quirúrgico de las 
lesiones de la articulación AC: 1) prescribir el descanso y la modificación de 
la actividad según sea necesario para disminuir los síntomas agudos (apro-
ximadamente 1-2 semanas); 2) comenzar a incorporar el ejercicio terapéu-
tico para abordar el control del segmento proximal (ejercicios diseñados 
para el fortalecimiento de piernas y tronco/core); 3) emplear ejercicios para 
la movilidad de la escápula y el hombro y/o la movilidad de las extremida-
des inferiores según sea necesario (la movilidad se puede abordar simul-
táneamente con intervenciones de control del segmento proximal); 4) pro-
gresar a intervenciones de palanca corta comenzando con maniobras que 
utilicen el movimiento del tronco y las piernas para facilitar una posición y 
movilidad escapular más óptimas; y 5) eliminar gradualmente las interven-
ciones de palanca corta e introducir maniobras de palanca larga (comenzar 
con maniobras que requieran que el brazo esté ligeramente flexionado o 
abducido y luego hacer la transición a maniobras con el brazo a la altura 
del hombro o por encima). 

REGRESO A LA ACTIVIDAD 

Uno de los desafíos de la rehabilitación de la extremidad superior, después 
de una lesión, es seleccionar intervenciones que preparen de manera óp-
tima al paciente para el regreso a la actividad. La progresión del plan de 
tratamiento para la lesión de la articulación AC a ejercicios de mayor nivel/
exigencia puede ser difícil debido a: 1) la ruptura anatómica no se ha res-
taurado después del tratamiento supervisado, 2) las lesiones de la articu-
lación AC ocurren principalmente a través de mecanismos traumáticos y a 
pesar de los mejores esfuerzos para preparar a las personas para los riesgos 
de la actividad física, los eventos traumáticos no se pueden prevenir por 
completo, y 3) la literatura carece de estudios empíricos que proporcionen 
un enfoque terapéutico detallado y un resumen de los resultados de ese 
enfoque según su efectividad para que los pacientes vuelvan a la actividad 
después de una lesión en la articulación AC. La literatura existente sobre el 
retorno a la actividad se ha centrado principalmente en la tasa de retorno 
después de la intervención quirúrgica con un metanálisis reciente sobre el 
tema que identifica un retorno del 94% para una variedad de deportes, 
para pacientes que sufrieron una lesión Rockwood Tipo III o superior (106). 
Sin embargo, los autores notaron que la heterogeneidad metodológica dio 
como resultado una evidencia de baja calidad para los estudios incluidos 
en su revisión. Dos informes recientes centrados en la lesión de la 

La optimización mus-
cular tiene un efecto 
techo, ya que la pérdida 
de estabilidad esquelé-
tica de la escápula y la 
clavícula y la consiguien-
te alteración del ritmo 
escapulo humeral ópti-
mo puede ser un obs-
táculo demasiado difícil 
de superar con medidas 
conservadoras.

“

“
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articulación AC manejada sin cirugía observaron marcos de tiempo de re-
greso a la actividad que oscilaban entre tres y cuatro semanas (jugadores 
profesionales de hockey) (107) y entre cinco y siete semanas (jugadores pro-
fesionales de fútbol) (108). Sin embargo, no se informaron los detalles del 
tratamiento en ninguno de los dos estudios y no se informó la clasificación 
de las lesiones AC sufridas en los jugadores de fútbol (108). Debido a la 
falta de información clave sobre el tratamiento de las lesiones AC de esos 
trabajos, existe la necesidad de una investigación destinada a identificar 
movimientos y ejercicios de mayor intensidad específicos del deporte, en 
poblaciones deportivas que sufrieron una lesión en la articulación AC. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Aunque existen varios estudios comparativos de tratamiento para el ma-
nejo de las lesiones de la articulación AC, la gran cantidad de diferencias 
metodológicas que existen entre estos informes no permiten hacer reco-
mendaciones definitivas de tratamiento no quirúrgico. Usando el enfoque 
de la medicina basada en la evidencia que combina la mejor evidencia 
disponible con la experiencia del  fisioterapeuta y los valores del paciente, 
se pueden ofrecer las siguientes conclusiones: 1) la variación en los resul-
tados posiblemente se deba al uso de la alineación bidimensional de la 
articulación AC en lugar de la función tridimensional del hombro;  y 2) un 
programa de tratamiento basado en la función, en lugar de la cosmética, 
podría proporcionar una guía de tratamiento no quirúrgico, ya que permite 
abordar el movimiento dinámico del hombro y la escápula para optimizar 
la función del brazo debido a la relación demostrada entre la posición y 
el movimiento de la escápula y las cantidades variables de lesión AC. La 
fuerza de estas recomendaciones es de nivel B según la Strength-of-Re-
commendation Taxonomy, ya que la evidencia es inconsistente en el dise-
ño metodológico y limitada en cuanto a los métodos de tratamiento y los 
detalles informados (109). 
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MANEJO NO QUIRÚRGICO DE LA LESIÓN TRAUMÁTICA DE LA AR-

TICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR: UN COMENTARIO CLÍNICO 

CON CONSIDERACIONES DE LA PRÁCTICA CLÍNICA

En el artículo que nos convoca los autores realizaron una revisión con 
base en la mejor evidencia disponible invitándonos a discutir la justifi-
cación, las indicaciones, las técnicas del tratamiento conservador, ade-
más de la evaluación y manejo de los pacientes que han sufrido una 
lesión de la articulación acromioclavicular ante un evento traumático. 
Atletas de diferente nivel de participación sufren lesiones en el hom-

bro afectando su rendimiento, entrenamientos y actividades de la vida 
diaria.1,2.. Hoy en día, la falta de evidencia de calidad dificulta la toma 
de decisiones por parte de los profesionales de la salud para el regre-
so al deporte luego de una lesión. 
Una de las primeras cuestiones que nos presentan los autores es sobre 
una situación que encontramos en varias lesiones de la práctica clínica 
deportiva: ¿tratamiento quirúrgico o tratamiento conservador? A tra-
vés de la experiencia clínica de los autores, se cree que, si el enfoque 
de tratamiento cambiara de la reducción cosmética del acromion y la 
clavícula separados a estrategias que restauren la función dinámica 
del hombro, los resultados posteriores al tratamiento para todo tipo 
de lesiones en la articulación acromioclavicular podrían optimizarse. 
En principio esta cuestión está dada por el hecho de que todavía en 
la actualidad se nos dificulta trabajar de forma conjunta con el médico 
y el deportista en búsqueda de discutir individualmente cada caso 
que se presente. Generalmente, la mirada del médico se inclina hacia 
una resolución quirúrgica, anatómica y cosmética según el grado de 
lesión de los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular a través 
de clasificaciones como la Rockwood,3. al mismo tiempo que el ki-
nesiólogo ya se encuentra planeando una evaluación funcional para 
indicar progresivamente aquellos ejercicios que nos permitan devol-
ver al deportista de manera óptima a la actividad. En medio de esta 
cuestión nos encontramos con el protagonista, el deportista, con sus 
creencias, incertidumbres y sus propios objetivos. En estas situaciones 
es donde me pregunto: ¿Qué cuestiones debemos tener en cuenta 
desde lo profesional y lo humano para abordar al paciente deportista? 
Seguramente si nos reuniéramos y nos pondríamos a discutir, los pun-
tos seleccionados sería el que evaluar, qué ejercicios realizar y como 
progresarlos, entre otras cosas. Pero por ejemplo, ¿tenemos en cuenta 
si dicho deportista está en sus últimos momentos de participación en 
el deporte o si recién comienza y tiene proyección de varios años de 
participación? ¿Tenemos en cuenta el momento de la temporada en 
el que estamos transitando al momento de la lesión? ¿Tenemos en 
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cuenta el grado de participación y protagonismo del deportista en el 
grupo y equipo en el cual participa? ¿Tenemos en cuenta los miedos, 
preocupaciones y objetivos del deportista? ¿Se aborda igual a un de-
portista profesional que un semiprofesional o amateur?. Entre tantas 
otras cuestiones, seguramente tomar las decisiones en forma conjunta 
comprometiendo al deportista a asumir el protagonismo desde un pri-
mer momento, nos proporcione un inicio exitoso hacia el retorno a la 
actividad deportiva de dicho paciente. 
Por otra parte, varios de los artículos analizados señalan que la lesión 
traumática de la articulación acromioclavicular puede tener conse-
cuencias funcionales como una diskinesia escapular que habría que 
tratar.4. Sin embargo, ¿cómo sabemos si el deportista ya contaba con 
dicha diskinesia? A su vez, sabemos que dicha entidad la podemos 
encontrar en un gran número de personas sanas y deportistas que 
realizan gestos por encima de la cabeza de forma asintomática.5. Por 
lo que podríamos considerar a la escápula como parte de un todo a 
la hora de rehabilitar el complejo del hombro, por ejemplo, fortale-
ciendo la cadena cinética para mejorar la mecánica escapular y no 
como punto principal de nuestro tratamiento a la hora de abordar al 
paciente. Los estudios no muestran claridad del efecto de la diskinesia 
escapular sobre el rendimiento del deportista.1,6. 

Dentro de las recomendaciones en la etapa aguda de la lesión, la 
modificación de la actividad y los ejercicios de baja carga se utilizan 
para reducir los síntomas. En las primeras etapas de la rehabilitación 
el progreso debe regirse por el nivel de sensibilidad y es exclusivo 
del paciente.1 Considero de importancia continuar trabajando en lo 
posible aquellos segmentos corporales sanos no solo para mantener 
las capacidades físicas, sino que sobre todo en deportistas amateurs 
como en el rugby un periodo de descanso sin seguimiento continuo 
y cercano puede llevar a un abandono de tratamiento y del deporte. 
Luego de conseguir controlar los síntomas las recomendaciones nos 
sugieren abordar los déficits de movilidad, fuerza y resistencia a tra-
vés de un programa de ejercicios progresivo.1,7. Si bien el artículo nos 
presenta ejemplos de ejercicios muy interesantes, no hay un consenso 
sobre la dosificación de los mismos y su progresión. Aunque contamos 
con evidencia que para la ganancia de rango de movimiento (ROM) 
glenohumeral debemos utilizar terapia de ejercicios activos, por ejem-

plo comenzando con la palanca corta y avanzando hacia ejercicios de 
palanca larga, no existe un orden específico sobre cuándo incluir la 
cadena cinética o promover la cinemática escapular. Cuando el pa-
ciente ha demostrado que domina los ejercicios iniciales y los realiza 
sin exacerbar los síntomas podemos progresarlos, pero para guiar la 
planificación de una forma adecuada deberemos evaluar y monito-
rear al deportista durante la rehabilitación, utilizando medidas están-
dar que sean confiables y fácilmente reproducibles. Esto lo podremos 
llevar a cabo si contamos por ejemplo con un dinamómetro de mano 
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para medir la fuerza, un inclinómetro o goniómetro para medir el ROM 
y cuestionarios o medidas de resultado informadas por el paciente 
como puede ser el ASES.8. 

Respecto al retorno al deporte, los autores del artículo nos hablan de 
un déficit de información clave y de una necesidad de investigación 
dirigida a identificar movimientos y ejercicios específicos en los de-

portes donde se sufre la lesión de la articulación acromioclavicular de 
forma traumática. Este llamado de atención debe ser atendido por to-

dos aquellos que trabajamos en el deporte y nos enfrentamos a dicha 
lesión año tras año. Actualmente no existe una prueba única válida o 
una batería de pruebas para informar las decisiones de alta deportiva  
después de la lesión de las articulaciones que componen el complejo 
del hombro. Los kinesiólogos debemos utilizar el razonamiento clínico 
y seleccionar pruebas que sean específicas para el deporte y el atleta 
al planificar el retorno deportivo. Para obtener éxito en este continuo 
desde el retorno al deporte hacia el rendimiento, debemos conocer 
las demandas específicas del deporte, que incluso pueden variar se-

gún el puesto en un mismo deporte. Comparar con valores previos 
de la lesión del deportista podría ser un ideal a la hora de tomar de-

cisiones, sin embargo, si no contamos con valores previos debemos 
buscar normas de población específicas del deporte si es que estos 
existiesen. En caso de utilizar datos de otras poblaciones debemos 
siempre interpretarlos y adaptarlos al nivel del deportista, no pode-

mos usar datos profesionales en deportistas amateur y mucho menos 
de fin de semana. Por ejemplo, en el rugby volver a los mismos niveles 
de impacto es todo un desafío, lograr que el deportista exponga el 
hombro sin dudarlo ante un tackle o colisión va a ser un objetivo que 
deberemos cumplir previo a que retorne a la competencia. 
Si bien existen varios estudios de tratamiento comparativo para el ma-

nejo de la lesión traumática de la articulación acromioclavicular, pro-

ducto a un gran número de inconsistencias metodológicas en los es-

tudios, los autores no lograron hacer recomendaciones definitivas de 
tratamiento no quirúrgico.9. Utilizar la práctica basada en la evidencia 
que combina la mejor evidencia disponible con la experiencia de los 
profesionales y las preferencias del paciente seguramente nos acerque 
y permita tomar las decisiones más acertadas para que el deportista 
vuelva a disfrutar del deporte en las mismas condiciones en las que se 
encontraba previo a la lesión. 
Como conclusión considero que, si bien tendremos en cuenta la afec-

ción de los tejidos específicos de la lesión acromioclavicular, no tene-

mos que dejar de conducir la rehabilitación a través del diagnóstico 
anatomopatológico. Los kinesiólogos deberíamos apuntar a mejorar 
la técnica específica del deporte, como es el impacto del tackle en 
rugby o los lanzamientos en handball. Debemos estar lo suficiente-

mente formados para aumentar progresivamente la intensidad de la 
rehabilitación y así desafiar a los deportistas al límite de su capacidad. 
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También fomentar el desarrollo de una resiliencia a periodos largos y 
no lineales de recuperación y aumentar así las cargas desde la pers-
pectiva fisiológica y psicológica. Por último, involucrarse e involucrar 
a un equipo interdisciplinario en un proceso de toma de decisiones 
compartido para todo el camino de la rehabilitación con el objetivo de 
volver a los niveles de rendimiento que contaba el deportista previo 
a la lesión. 
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