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Resumen.—Las fracturas de la apófisis coracoides asociada con luxación de la articulación 
acromioclavicular y con rotura de los ligamentos coracoclaviculares en los adultos ocurren infre­
cuentemente. Este artículo añade otro caso más a la literatura, para enfatizar la importancia del 
reconocimiento de este tipo de lesiones. El diagnóstico se realiza mediante una radiografía ante­
roposterior y una lateral axial y/o la TAC. El tratamiento puede ser quirúrgico u ortopédico con 
mínimas alteraciones residuales. 

CORACOID PROCCESS FRACTURE ASSOCIATED WITH ACROMIOCLAVICULAR JOINT 
DISLOCATION 

Summary.—A coracoid process fracture associated with acromioclavicular joint dislocation 
is an unusual lesion in adults. This report adds another case to the literature to reemphasize 
the importance of recognizing this unusual lesion. An anteroposterior and axillary lateral radio­
graph or CT-scan often is needed for diagnosis of the fracture. Surgical and nonsurgical treat­
ment appear to ofter equally favorable results. 

INTRODUCCIÓN 

La luxación de la articulación acromioclavicu­
lar tras un traumatismo directo o indirecto del 
hombro es frecuente (1), pero su asociación con 
una fractura de la apófisis coracoides es inusual, 
como demuestran los 19 casos revisados en la lite­
ratura mundial (3-10). 

El presente artículo aporta un nuevo caso a la 
literatura valorando el tratamiento ortopédico y su 
resultado funcional satisfactorio. 

CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 47 años, que tras ser atropellado 
por una motocicleta acude a urgencias de nuestro hospi­
tal con dolor e impotencia funcional en hombro derecho, 
heridas inciso-contusas en cuero cabelludo y en ambas 
piernas y dolor en rodilla derecha. 

De urgencias se repararon las heridas mediante lim­
pieza, hemostasia y sutura. A la exploración, el hombro 

izquierdo presentaba limitación funcional, deformidad a 
nivel de la acromioclavicular con prominencia del tercio 
distal de la clavícula, signo de la «tecla» positivo y dolor 
a la palpación a nivel de la articulación acromioclavicu­
lar y la apófisis coracoides. El examen neurovascular fue 
normal. 

Radiográficamente mostraba una fractura de la base 
de la apófisis coracoides y un aumento de la distancia 
acromioclavicular con y sin peso mayor de 5 mm. compa­
tible con una luxación de tercer grado de la articulación 
acromioclavicular (Fig. 1). La fractura de la apófisis co­
racoides fue confirmada con una TAC (Fig. 2), donde 
apreciamos un fragmento grande cuyo trazo pasa por la 
base de la apófisis coracoides afectando parte de la fosa 
glenoidea, correspondiendo a un tipo Va de Eyres y col 
(2). 

El paciente fue inicialmente tratado con un Robert 
Jones durante 48 horas, sustituyéndolo posteriormente 
por una ortesis de hombro en abducción de 90° durante 
dos semanas. El seguimiento radiológico a los dos meses 
de evolución revela una reducción del espacio acromio­
clavicular menor de 5 mm. y signos de consolidación de 
la apófisis coracoides (Fig. 3). 

A los cuatro meses de evolución, el paciente no pre­
senta dolor ni limitación de la movilidad del hombro 
(Fig. 4) con una discreta alteración estética a nivel de la 
articulación acromioclavicular. 
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Figura 1. Radiografía anteroposterior mostrando la fractura de 
la base de la apófisis eoracoides y luxación acromioclavicular 
(flechas). 

DISCUSIÓN 

La adición del presente caso de fractura de co-
racoides asociada a luxación acromioclavicular re­
presenta un total de 20 casos revisados en la 
literatura mundial (Tabla I). La luxación AC habi-
tualmente es el resultado de un traumatismo directo 
o una caída sobre el hombro (1 , 8, 10, 13) y la 
fractura de la apófisis coracoides puede ser debida a 
fuerzas de tracción de los ligamentos acromioclavi-
culares o del tendón conjunto en las fracturas tipo I, 
II y III o por un mecanismos directo en los tipos IV 
y V (2). En nuestro caso probablemente se trate de 
un traumatismo directo por caída brusca sobre la 

Figura 2. Imagen de la TAC confirmando la fractura de la ba­
se de la apófisis eoracoides tipo Va de Eyres. 

Figura 3. Signos de consolidación radiológica de la apófisis eo­
racoides a los 2 meses de evolución. 

cara lateral del hombro el responsable de ambas le­
siones: Luxación acromioclavicular y fractura de la 
apófisis eoracoides. 

Esta lesión habitualmente ocurre entre la se­
gunda y tercera década de la vida, siendo los me­
canismos de lesión más frecuentes los accidentes 
deportivos, accidentes de tráfico y traumatismos 
directos. 

El diagnóstico debe realizarse mediante una ra­
diografía anteroposterior de hombro con y sin peso 
para ver la luxación AC y una radiografía lateral 
axial para observar mejor la lesión en la apófisis 
eoracoides (1 , 3). En caso de dudas realizaremos 
una TAC (3). 

El tratamiento puede ser mediante reducción 
abierta y fijación con agujas de Kirschner la articu­
lación AC, osteosíntesis de la apófisis eoracoides con 
un tornillo y reparación de los ligamentos coraco-
claviculares (4, 12) o cualquier otro tipo de osteo­
síntesis o mediante un tratamiento conservador 
(sling, férula u ortesis en abducción) que inmovilice 
la articulación AC durante 4 a 6 semanas (1, 4, 5). 
Los resultados funcionales fueron buenos en todos 
los casos revisados independientemente del tipo de 
tratamiento, en nueve pacientes fueron tratados 
quirúrgicamente con diferentes métodos, incluyen­
do fijación de la acromioclavicular con agujas de 
Kirschsner y fijación de la apófisis eoracoides con 
un tornillo de cortical con o sin fijación de la articu­
lación acromioclavicular (1 , 4, 6, 8, 10, 11) y once 
pacientes fueron tratados conservadoramente con 
un sling, ortesis de hombro o férula de yeso (5, 7, 
14), de estos pacientes, sólo uno presentaba dolor 
ocasional a nivel de la articulación acromioclavicu­
lar cuatro semanas después de la lesión (6). 
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