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RESUMEN 

Objetivo: Analizar la elección del tratamiento quirúrgico versus el tratamiento 

conservador en luxación acromioclavicular tipo III de Rockwood en pacientes por medio 

de una revisión sistemática. 

Métodos: Se realizó una revisión sistemática realizaron búsquedas en las bases de datos 

de Pubmed, CINAHL, EMBASE, Cochrane, Google Scholar y GHL Global Index 

Medicus desde su inicio siguiendo las pautas Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). El criterio de elegibilidad determinó a 6 estudios 

finales, tomando en consideración a 1999 pacientes a quienes se les realizó cirugía y 1180 

pacientes que mantuvieron un tratamiento conservador.  

Resultados: en el estudio de Korsten et al. [11] se informaron 49 complicaciones, 32 en 

el grupo operatorio y 17 en el conservador, mientras que Verstift et al. [10] el hallazgo 

más importante fue una tasa general muy alta (94 %) de retorno al deporte en pacientes 

tratados quirúrgicamente por luxación acromioclavicular con Rockwood III-VI. EN el 

estudio de Okereke et al. [12] se presentaron resultados funcionales generalmente mejores 

en pacientes que se sometieron a los procedimientos del grupo 2. Longo et al. [13] 

manifestaron que, en el grupo quirúrgico, el redesplazamiento ocurrió en 62 hombros, 

con una tasa global del 14%. Tang et al. [15] no hubo diferencias significativas entre el 

tratamiento quirúrgico y el conservador en términos de dolor, debilidad, sensibilidad, 

artritis postraumática, restricción de fuerza, función insatisfactoria y puntajes. En el 

estudio de Tamaoki et al. [14] la cirugía en comparación con el tratamiento conservador 

puede no mejorar la función del hombro. 

Conclusión: Existe evidencia fuerte y a favor del tratamiento conservador, en las LAC 

ROCKWOOD TIPO III, que incluyen, alivio del dolor y recuperación funcional medido 

por la escala de CONSTANT, además se encontró más complicaciones en el grupo 

manejado mediante cirugía. 

 

Palabras clave: Tratamiento quirúrgico; Tratamiento convencional; Rockwood tipo III; 

Luxación acromioclavicular; dislocación. 
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ABSTRACT 

Aim: To analyze the choice of surgical treatment versus conservative treatment in 

Rockwood type III acromioclavicular dislocation in patients through a systematic review. 

Methods: A systematic review was conduct, searching the Pubmed, CINAHL, 

EMBASE, Cochrane, Google Scholar, and GHL Global Index Medicus databases from 

their inception following the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. The eligibility criteria determined 6 final studies, 

taking into consideration 1999 patients who underwent surgery and 1180 patients who 

maintained conservative treatment. 

Results: in the study by Korsten et al. [11] reported 49 complications, 32 in the operative 

group and 17 in the conservative group, while Verstift et al. [10] the most important 

finding was a very high overall rate (94%) of return to sport in patients treated surgically 

for acromioclavicular dislocation with Rockwood III-VI. IN the study by Okereke et al. 

[12] reported generally better functional results in patients who underwent group 2 

procedures. Longo et al. [13] stated that, in the surgical group, redisplacement occurred 

in 62 shoulders, with an overall rate of 14%. Tang et al. [15] there were no significant 

differences between surgical and conservative treatment in terms of pain, weakness, 

tenderness, post-traumatic arthritis, force restriction, unsatisfactory function, and scores. 

In the study by Tamaoki et al. [14] surgery compared with conservative treatment may 

not improve shoulder function. 

Conclusion: After the systematic review, it can be conclude that, in these cases, the 

studies showed that conservative treatment presents better results than surgery in the 

recovery of shoulder joint function and pain relief. 

 

Keywords: Rockwood; Type III; Grade III; Treatment Surgery; Acromioclavicular Joint; 

Shoulder Dislocation. 
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Resumen 

Objetivo: Analizar la elección del tratamiento quirúrgico versus el tratamiento 

conservador en luxación acromioclavicular tipo III de Rockwood en pacientes por medio 

de una revisión sistemática. 

Métodos: Se realizó una revisión sistemática realizaron búsquedas en las bases de datos 

de Pubmed, CINAHL, EMBASE, Cochrane, Google Scholar y GHL Global Index 

Medicus desde su inicio siguiendo las pautas Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). El criterio de elegibilidad determinó a 6 estudios 

finales, tomando en consideración a 1999 pacientes a quienes se les realizó cirugía y 1180 

pacientes que mantuvieron un tratamiento conservador.  

Resultados: en el estudio de Korsten et al. [11] se informaron 49 complicaciones, 32 en 

el grupo operatorio y 17 en el conservador, mientras que Verstift et al. [10] el hallazgo 

más importante fue una tasa general muy alta (94 %) de retorno al deporte en pacientes 

tratados quirúrgicamente por luxación acromioclavicular con Rockwood III-VI. EN el 

estudio de Okereke et al. [12] se presentaron resultados funcionales generalmente mejores 

en pacientes que se sometieron a los procedimientos del grupo 2. Longo et al. [13] 

manifestaron que, en el grupo quirúrgico, el redesplazamiento ocurrió en 62 hombros, 

con una tasa global del 14%. Tang et al. [15] no hubo diferencias significativas entre el 

tratamiento quirúrgico y el conservador en términos de dolor, debilidad, sensibilidad, 

artritis postraumática, restricción de fuerza, función insatisfactoria y puntajes. En el 

estudio de Tamaoki et al. [14] la cirugía en comparación con el tratamiento conservador 

puede no mejorar la función del hombro. 

Conclusión: Existe evidencia fuerte y a favor del tratamiento conservador, en las LAC 

ROCKWOOD TIPO III, que incluyen, alivio del dolor y recuperación funcional medido 

por la escala de  CONSTANT, además se encontró más complicaciones en el grupo 

manejado mediante cirugía. 

Palabras clave (MESH): Rockwood; Type III; Grade III; Treatment Surgery; 

Acromioclavicular Joint; Shoulder Dislocation. 
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Abstract 

Aim: To analyze the choice of surgical treatment versus conservative treatment in 

Rockwood type III acromioclavicular dislocation in patients through a systematic review. 

Methods: A systematic review was conduct, searching the Pubmed, CINAHL, 

EMBASE, Cochrane, Google Scholar, and GHL Global Index Medicus databases from 

their inception following the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. The eligibility criteria determined 6 final studies, 

taking into consideration 1999 patients who underwent surgery and 1180 patients who 

maintained conservative treatment. 

Results: in the study by Korsten et al. [11] reported 49 complications, 32 in the operative 

group and 17 in the conservative group, while Verstift et al. [10] the most important 

finding was a very high overall rate (94%) of return to sport in patients treated surgically 

for acromioclavicular dislocation with Rockwood III-VI. IN the study by Okereke et al. 

[12] reported generally better functional results in patients who underwent group 2 

procedures. Longo et al. [13] stated that, in the surgical group, redisplacement occurred 

in 62 shoulders, with an overall rate of 14%. Tang et al. [15] there were no significant 

differences between surgical and conservative treatment in terms of pain, weakness, 

tenderness, post-traumatic arthritis, force restriction, unsatisfactory function, and scores. 

In the study by Tamaoki et al. [14] surgery compared with conservative treatment may 

not improve shoulder function. 

Conclusion: After the systematic review, it can be conclude that, in these cases, the 

studies showed that conservative treatment presents better results than surgery in the 

recovery of shoulder joint function and pain relief. 

 

Keywords: Rockwood; Type III; Grade III; Treatment Surgery; Acromioclavicular Joint; 

Shoulder Dislocation. 

 

 

Abreviaturas  

ACJ: Acromio clavicular joint / Articulación acromio clavicular 

AC: Acromio claviculares  

CC: Coraco Claviculares 

ROM: Rango objetivo de Movimiento  

TAC: Tomografia Axial Computarizada 

RMN: Resonancia Magnetica Nuclear  

CM: Constant-Murley 

UCLA: Universidad California de Los Angeles 

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

CINAHL: Cumulative Index of Nursing and Allied Literature 

EMBASE: Excerpta Medica dataBASE 
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Introducción 

Las lesiones de la ACJ, se caracterizan por daños en la articulación 

acromioclavicular y las estructuras circundantes (1). La mayoría de etiología traumática, 

varían en gravedad desde un esguince (distención ligamentaría) leve hasta una rotura 

completa (2). Las lesiones de la articulación acromioclavicular pueden ocurrir a cualquier 

edad, pero ocurren con mayor frecuencia en el grupo de edad de 20 a 40 años, siendo 5 

veces más comunes en hombres que en mujeres. Son una lesión común en los deportes 

de contacto en los atletas masculinos jóvenes (3). 

Existen dos mecanismos principales de lesión de la articulación 

acromioclavicular, siendo el directo causado por un golpe directo o caída sobre el hombro 

con un brazo en aducción (4) que resulta en una fuerza superior sobre el acromion con 

movimiento clavicular restringido en la articulación esternoclavicular ocasionando que el 

acromion sea empujado con fuerza inferior y medialmente con respecto a la clavícula; 

mientras que, el indirecto, es el que puede ocurrir por una caída sobre una mano o codo 

extendidos, lo que provoca que el húmero sea empujado hacia el acromion, lo que a su 

vez provoca lesiones de menor grado que generalmente involucran los ligamentos AC 

pero no afectan el ligamento coracoclavicular (5). 

En la mayoría de los casos, las radiografías simples (incluida una vista axilar) son 

suficientes para una clasificación precisa, aunque la TAC o la RMN pueden ser útiles en 

los casos en los que se cree que las radiografías simples ocultan el grado real de la lesión 

(6). Las imágenes se pueden usar para clasificar las lesiones acromioclaviculares, y el 

sistema de Rockwood se usa más comúnmente para clasificar las lesiones en seis tipos. 

En general, los tipos I y II se tratan de forma conservadora, los tipos IV, V y VI se tratan 

quirúrgicamente y las lesiones de tipo III se tratan de forma variable (figura 1) (7). 

Tabla 1. Clasificación de Rockwood de la luxación acromioclavicular  

CUADRO I CLASIFICACION DE ROXKWOOD DE LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR 

TIPO LIGAMENTOS 

AC 

LIGAMENTOS CC FACIA 

DELTOPECTORAL 

DISTANCIA CC 

I ESGUINCE INTACTOS INTACTA NORMAL (8.1MM) 

II ROTOS ESGUINCE INTACTA MENOR DE 25 % 

III ROTOS ROTOS INTERRUMPIDA 25 A 100 % 

IV ROTOS ROTOS INTERRUMPIDA INCREMENTADA 

V ROTOS ROTOS INTERRUMPIDA MAYOR DE 100 % 

VI ROTOS ROTOS INTERRUMPIDA DISMUNUIDA 

AC = acromioclaviculares , CC = coracoclaviculares  

Nota: *Figura muestra la clasificación de Rockwood  

Tomado de Rodríguez, Francisco; Pérez, Rubén (8)  
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Los datos actuales disponibles indican que se puede obtener un tratamiento 

exitoso con un tratamiento conservador en más del 96% de las luxaciones acromio 

claviculares de tipo IIIA, mientras que los tratamientos quirúrgicos mínimamente 

invasivos se pueden considerar para las lesiones inestables de tipo IIIB, especialmente en 

pacientes jóvenes y activos (9). Las imágenes se pueden usar para clasificar las lesiones 

acromioclaviculares y el sistema de Rockwood se usa más comúnmente para clasificar 

las lesiones en seis tipos. 

Ante esto, se efectúa la pregunta de investigación: ¿Cómo impacta el tratamiento 

quirúrgico en la luxación acromioclavicular tipo III de Rockwood versus el tratamiento 

conservador? 

El objetivo de este paper es analizar la elección del tratamiento quirúrgico versus 

el tratamiento conservador en luxación acromioclavicular tipo III de Rockwood en 

pacientes por medio de una revisión sistemática. 

Justificación 

A nuestro entender no hay a la fecha un consenso sobre los efectos del tratamiento 

quirúrgico versus conservador de la luxación acromio clavicular Rockwood tipo III en la 

práctica ortopédica general, si bien el tratamiento no quirúrgico con rehabilitación 

estructurada tiende a ser la estrategia de elección, algunos recomiendan el tratamiento 

quirúrgico para prevenir el dolor persistente, la discapacidad y la prominencia de la 

clavícula distal (10). 

Además, no existe un procedimiento ideal (estándar de oro), para el tratamiento 

quirúrgico de la lesión de la articulación acromio clavicular tipo III, y se han utilizado 

más de 60 procedimientos diferentes para este fin. 

El propósito de la investigación es determinar si el tratamiento conservador presenta 

mejores resultados a la cirugía en la recuperación de la función articular del hombro y 

alivio del dolor por medio de una revisión sistemática. 

Objetivos 

 Analizar la elección del tratamiento quirúrgico versus el tratamiento conservador 

en luxación acromioclavicular tipo III de Rockwood en pacientes por medio de 

una revisión sistemática. 

Métodos 

Criterios de elegibilidad 

Inclusión: adultos de 18 a 65 años de edad con luxación acromioclavicular tipo III 

de Rockwood 
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Exclusión: menores de 18 años o pacientes con luxación acromioclavicular 

Rockwood tipo I, II, IV, V, VI. 

Fuentes de información 

Para la revisión sistemática se realizaron búsquedas en las bases de datos de 

Pubmed, CINAHL, EMBASE, Cochrane, Google Scholar y GHL Global Index Medicus 

desde su inicio siguiendo las pautas Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA) utilizando varias combinaciones de las palabras clave 

"Rockwood", "tipo III", "grado III", "tratamiento", "cirugía", "articulación 

acromioclavicular" y "dislocación de hombro". 

Estrategia de búsqueda 

Los criterios de inclusión fueron artículos de texto completo en inglés publicados 

en una revista indexada de alto impacto que describan claramente sobre una lesión de la 

articulación acromioclavicular de grado III de Rockwood y definan el tipo de tratamiento 

(quirúrgico vs conservador), la duración del seguimiento, los resultados y las 

complicaciones entre los pacientes estudiados en cada una de las investigaciones. Se 

excluyeron las revisiones narrativas, los informes de casos, los estudios con animales y 

cadáveres, las notas técnicas e instructivas, las cartas a los editores y los artículos sin texto 

completo disponible o no publicados en inglés. 

Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios individuales 

Se extrajeron los siguientes datos de los estudios incluidos: nombre del autor o 

autores, año de publicación, diseño del estudio, técnica utilizada (quirúrgica o 

conservador), tamaño de la muestra en cada grupo, y que sean estudios completos. 

Medidas del efecto 

Las características metodológicas que se evaluarán es el método de asignación al 

tratamiento. El criterio utilizado para evaluar la validez interna, se planea una evaluación 

formal del riesgo de sesgo con la herramienta Cochrane. Se sintetizará la información por 

medio de un diagrama de árbol. 

Métodos de síntesis 

Se analizaron los datos con el software Jamovi. Se utilizó estadística descriptiva 

e inferencial para comparar las diferencias de variables. Se analizó la correlación entre 

las variables. De acuerdo con el modelo PRISMA, se realizó la búsqueda de bases de 
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datos bibliográficas de artículos de alto impacto, incluidas PubMed, CINAHL, EMBASE, 

Cochrane, Google Scholar y GHL Global. Para el meta-análisis por pares se considera un 

modelo de efectos aleatorios para calcular tamaños del efecto agrupados y cociente de 

riesgos para los resultados con intervalos de confianza del 95%. La heterogeneidad 

general también fue probada usando la función anohe para estimar el sesgo de magnitud 

del parámetro de varianza de heterogeneidad. 

Tabla 2. Evaluación de riesgo de sesgo 
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Korsten et al. (2014) 3 5 3 2 5 3 

Okereke et al. (2022) 3 3 5 2 3 3 

Verstift et al. (2019) 2 5 2 3 2 3 

Longo et al. (2017) 3 3 3 2 5 3 

Tang et al. (2018) 2 3 5 3 2 3 

Tamaoki et al (2019) 5 5 2 2 3 3 
Fuente: Selección de estudios de alto impacto mediante modelo (PRISMA) 

Elaboración: Barriga Fonseca Francisco Javier 2023  

Una vez realizada la evaluación de los sesgos de los estudios finales que 

conforman la revisión, se tiene que dos estudios tienen riesgo bajo, mientras que dos 

estudios tienen riesgo alto y dos se diagnosticó riesgo incierto. 

Evaluación del sesgo en la publicación 

El riesgo de la publicación se ubica en un riesgo de sesgo incierto por el revisor 

principal. 
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Evaluación de la certeza de la evidencia 

La evaluación de la certeza de evidencia, al haber evaluado a cada uno de los 

estudios seleccionados, se tiene que este es moderado para la presente revisión sistemática 

Registro 

PROSPERO 2023 CRD42023425643 Available from: 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42023425643 

 

Resultados 

Selección de estudios 

En primer lugar, se debió realizar el Diagrama de flujo para la selección de 

estudios con el modelo PRISMA. 

 

Figura 2. Diagrama de flujo de selección del estudio PRISMA 

 

Fuente: Selección de estudios de alto impacto mediante modelo (PRISMA) 

Elaboración: Barriga Fonseca Francisco Javier 2023  

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42023425643
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Características de los estudios 

La consulta de búsqueda dio como resultado 2652 resúmenes, con 120 más 

incluidos de estudios seleccionados con referencias cruzadas, lo que hace un total de 2772 

resúmenes. Se excluyeron 1722 resúmenes debido a registros duplicados, lo que dejó 

1050 resúmenes. Después de seleccionar títulos/resúmenes para satisfacer los criterios de 

inclusión/exclusión, se excluyeron 935 resúmenes, dejando 115 estudios únicos para 

revisión de texto completo. Finalmente, en esta revisión sistemática se incluyeron 6 

estudios que informaron los resultados después del tratamiento quirúrgico vs el 

tratamiento conservador de las luxaciones acromioclaviculares agudas de grado III de 

Rockwood. 

 

Riesgo de sesgo de los estudios individuales 

El riesgo de sesgo de los estudios se ubica en incertidumbre. 

 

Resultados de los estudios individuales 

Técnicas aplicadas por tratamiento 

De los 6 estudios, se obtuvo un total de 1999 pacientes a quienes se les realizó 

cirugía y 1180 pacientes que mantuvieron un tratamiento conservador.  

Tabla 3. Población de pacientes quirúrgicos vs pacientes con tratamiento conservador 

Autor/es Tema Pacientes con 

tratamiento quirúrgico 

Pacientes con 

tratamiento 

conservador 

Korsten, K., 

Gunning, A. C., & 

Leenen, L. P. 

Operative or 

conservative 

treatment in patients 

with Rockwood type 

III acromioclavicular 

dislocation: a 

systematic review and 

update of current 

literature 

142 105 

Okereke, I., & 

Abdelfatah, E. 

Surgical Management 

of Acute Rockwood 

Grade III 

Acromioclavicular 

Joint Dislocations: A 

Systematic Review 

295 295 
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Verstift, D. E., 

Welsink, C. L., 

Spaans, A. J., & 

van den Bekerom, 

M. P. J. 

Return to sport after 

surgical treatment for 

high-grade 

(Rockwood III–VI) 

acromioclavicular 

dislocation 

432 53 

Longo UG, 

Ciuffreda M, 

Rizzello G, 

Mannering N, 

Maffulli N, Denaro 

V.  

Surgical versus 

conservative 

management of Type 

III acromioclavicular 

dislocation: a 

systematic review 

633 218 

Tang, G., Zhang, 

Y., Liu, Y., Qin, X., 

Hu, J., & Li, X. 

Comparison of 

surgical and 

conservative 

treatment of 

Rockwood type-III 

acromioclavicular 

dislocation 

326 323 

Tamaoki, M. J., 

Lenza, M., 

Matsunaga, F. T., 

Belloti, J. C., 

Matsumoto, M. H., 

& Faloppa, F. 

Surgical versus 

conservative 

interventions for 

treating 

acromioclavicular 

dislocation of the 

shoulder in adults 

171 186 

Total 1999 1180 

Fuente: Selección de estudios de alto impacto mediante modelo (PRISMA) 

Elaboración: Barriga Fonseca Francisco Javier 2023  

En el caso del estudio de Korsten et al. (11) describieron que ambos grupos 

tuvieron un seguimiento mínimo de 12 meses, donde de igual forma en ambos casos se 

amplió el tratamiento con analgésicos y fisioterapia cuando estaba indicado. En su 

investigación de revisión, dos de sus estudios aplicaron la técnica (modificada) de Weaver 

y Dunn. En los tres estudios restantes, el procedimiento quirúrgico se realizó con fijación 

con tornillos de Bosworth, o con clavos de Steinmann o Knowles, una placa de gancho 

AC y el procedimiento de Phemister modificado. El manejo postoperatorio consistió en 

un cabestrillo o vendaje. En tratamientos conservadores consistieron en manejo de 

inmovilización con cabestrillo o vendaje. 

En cambio, Okereke et al. (12) describieron en sus grupos de estudio, que las 

técnicas quirúrgicas reportadas en el grupo 1 fueron la fijación con placa de gancho, la 

fijación de la ACJ con un cerclaje de alambre, la técnica de Phemister modificada y la 

fijación con pines de Steinmann. Las técnicas quirúrgicas descritas en el grupo 2 

incluyeron fijación rígida del ligamento CC mediante tornillo Bosworth, fijación no 
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rígida con suturas en el procedimiento de Ladermann, utilizando el sistema TightRope, 

Endobuttons y refuerzo con injerto de tendón semitendinoso. 

Para Verstift et al. (10) describieron en su revisión que los estudios más antiguos 

realizaron con mayor frecuencia una técnica abierta modificada de Weaver-Dunn o agujas 

de Kirschner con fijación CC adicional. En estudios más recientes, las técnicas abiertas 

con botones corticales o fijación AC y CC con un aloinjerto o autoinjerto fueron las más 

utilizadas. Tres estudios realizaron una técnica artroscópica, todos utilizando técnicas de 

doble botón cortical. Para el cuidado posoperatorio, todos los estudios comenzaron con 

un período de inmovilización, que varió de 2 a 6 semanas, seguido de fisioterapia o 

ejercicios centrados en el rango de movimiento pasivo y activo (ROM). 

Por otro lado, Longo et al. (13) dentro de su revisión sistemática, describieron que 

en abordajes quirúrgicos se dio el uso de la transfixión con clavijas de Kirschner; la 

técnica de Bosworth; procedimiento Phemister; procedimiento de Weaver-Dunn; 

Procedimiento con placa de gancho; Procedimiento MADOCK AC y procedimientos 

artroscópicos. Mientras que el manejo conservador fue con cabestrillo. En el caso del 

estudio de Tamaoki et al. (14) Con su estudio definió que la fijación quirúrgica (con 

tornillos, placas, clavos u otros dispositivos para estabilizar la articulación dislocada), 

mientras que el método conservador (inmovilización con uno de tres tipos de cabestrillos 

o una férula especialmente diseñada). 

En cambio, en el estudio de Tang et al. (15) no explicaron sobre las técnicas 

aplicadas en cada tratamiento, sino que se realizó una revisión acerca de la calidad de 

ambos procedimientos, siendo que la evaluación de la calidad se llevó a cabo utilizando 

una tabla de riesgo y sesgo en RevMan. Además, efectuó un Metanálisis de las 

complicaciones (dolor, debilidad, sensibilidad, pérdida de la reducción anatómica, artritis 

postraumática, osificación de los ligamentos coracoclaviculares, osteólisis de la clavícula 

lateral y restricción de la fuerza). 

Alivio del dolor 

En el caso de Korsten et al. (11) evaluaron la función objetiva del hombro 

mediante un sistema de puntuación objetivo, la puntuación de Constant, la puntuación de 

Imatani, la puntuación de Poigenfurst y la puntuación de Taft. La mayoría de los estudios 

mostró resultados comparables, ninguna diferencia significativa entre los grupos de 

tratamiento. Se informaron 49 complicaciones, 32 en el grupo operatorio y 17 en el 

conservador. En cambio, Okereke et al. (12) refirieron una puntuación media de Constant-

Murley (CM) para el grupo 1 de cirugía fue de 87,2 y la del grupo 2 de cirugía fue de 
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91,9. Resultados funcionales generalmente mejores en pacientes que se sometieron a los 

procedimientos del grupo 2. 

Para el estudio de Verstift et al. (10) el hallazgo más importante fue una tasa 

general muy alta (94 %) de retorno al deporte en pacientes tratados quirúrgicamente por 

luxación AC Rockwood III-VI. Longo et al. (13) En el grupo quirúrgico, el 

redesplazamiento ocurrió en 62 hombros, con una tasa global del 14%.  La puntuación 

informada con más frecuencia fue la puntuación de Constant, utilizada en 14 (63%) de 

22 estudios. La puntuación de Constant media fue de 87,3 para el tratamiento quirúrgico 

y de 88 para el tratamiento conservador. 

En cambio, en la revisión de Tang et al. (15) no hubo diferencias significativas 

entre el tratamiento quirúrgico y el conservador en términos de dolor, debilidad, 

sensibilidad, artritis postraumática, restricción de fuerza, función insatisfactoria y 

puntajes (Constant, UCLA, Imatani, SST, DASH, Larsen). Los análisis de osificación del 

ligamento coracoclavicular y osteólisis de la clavícula latera sugirieron una mejor función 

con el tratamiento conservador versus el quirúrgico, pero este último fue superior al 

tratamiento conservador en cuanto a pérdida de reducción anatómica. 

Para el estudio de Tamaoki et al. (14) la cirugía en comparación con el tratamiento 

conservador puede no mejorar la función del hombro, el regreso a las actividades 

anteriores (deporte y trabajo) o la calidad de vida al año. Se encontró evidencia que, a las 

seis semanas, estos resultados pueden ser mejores después del tratamiento conservador, 

lo que indica una recuperación más temprana.  

Tabla 2. Alivio del dolor. Puntuación de Constant 

Autor/es Alivio del dolor 

Cirugía Conservador 

Korsten, K., Gunning, A. C., 

& Leenen, L. P. 

Puntuación media de Constant-

Murley fue de 90,4 

Puntuación media de 

Constant-Murley fue de 

80,7 

Okereke, I., & Abdelfatah, E. La puntuación media de 

Constant-Murley (CM) para el 

grupo 1 fue de 87,2 y la del 

grupo 2 fue de 91,9. 

N/A 

Verstift, D. E., Welsink, C. 

L., Spaans, A. J., & van den 

Bekerom, M. P. J. 

La puntuación media de 

Constant-Murley (CM) fue de 

92 

N/A 
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Longo UG, Ciuffreda M, 

Rizzello G, Mannering N, 

Maffulli N, Denaro V.  

La puntuación de Constant 

media fue de 87,3 para el 

tratamiento quirúrgico 

Puntuación de Constant 

media fue de 88 para el 

tratamiento conservador 

Tang, G., Zhang, Y., Liu, Y., 

Qin, X., Hu, J., & Li, X. 

Puntuación media de Constant-

Murley fue de 90,5 

Puntuación media de 

Constant-Murley fue de 

88,8 

Tamaoki, M. J., Lenza, M., 

Matsunaga, F. T., Belloti, J. 

C., Matsumoto, M. H., & 

Faloppa, F. 

Puntuación media de Constant-

Murley fue de 78 

Puntuación media de 

Constant-Murley fue de 

86,61 

Fuente: Selección de estudios de alto impacto mediante modelo (PRISMA) 

Elaboración: Barriga Fonseca Francisco Javier 2023  

 

Resultados de la síntesis 

En relación a la puntuación de Constant (tabla 2) se incluyeron en el análisis un 

total de k = 6 estudios con valores para el tratamiento quirúrgico (figura2). Los 

coeficientes de correlación transformados r-to-z de Fisher observados oscilaron entre 

1,0454 y 1,5890, y la mayoría de las estimaciones fueron positivas (100 %). El promedio 

estimado del coeficiente de correlación transformado r-to-z de Fisher basado en el modelo 

de efectos aleatorios fue \hat{\mu} = 1,4290 (IC del 95 %: 1,2685 a 1,5894). Por lo tanto, 

el resultado promedio difirió significativamente de cero (z = 17,4528, p < 0,0001).  

Según la prueba Q, los resultados reales parecen ser heterogéneos (Q (5) = 

48,7558, p < 0,0001, tau² = 0,0364, I² = 91,9427%). Un intervalo de predicción del 95 % 

para los resultados reales viene dado por 1,0221 a 1,8358. Por lo tanto, aunque puede 

haber cierta heterogeneidad, los verdaderos resultados de los estudios generalmente van 

en la misma dirección que el resultado promedio estimado. Un examen de los residuos 

estudentizados reveló que un estudio (Tamaoki, M. J., Lenza, M., Matsunaga, F. T., 

Belloti, J. C., Matsumoto, M. H. y Faloppa, F.) tuvo un valor mayor que ± 2.6383 y puede 

ser un potencial atípico en el contexto de este modelo.  

Según las distancias de Cook, ninguno de los estudios podría considerarse 

demasiado influyente. Ni la correlación de rangos ni la prueba de regresión indicaron 

asimetría en el gráfico de embudo (p = 0,7194 y p = 0,4972, respectivamente). 
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Figura 1. Diagrama de bosque tratamiento quirúrgico 

 
Fuente: Selección de estudios de alto impacto mediante modelo (PRISMA) 

Elaboración: Barriga Fonseca Francisco Javier 2023  

 

En cambio, para el tratamiento conservador, Se incluyeron en el análisis un total 

de k = 6 estudios (figura 2). Los coeficientes de correlación transformados r-to-z de Fisher 

observados oscilaron entre 0,0000 y 1,4124, y la mayoría de las estimaciones fueron 

positivas (67 %). El promedio estimado del coeficiente de correlación transformado r-to-

z de Fisher basado en el modelo de efectos aleatorios fue \hat{\mu} = 0,8746 (IC del 95 

%: 0,3306 a 1,4186). Por lo tanto, el resultado promedio difirió significativamente de cero 

(z = 3,1513, p = 0,0016).  

Según la prueba Q, los resultados reales parecen ser heterogéneos (Q(5) = 

443,5656, p < 0,0001, tau² = 0,4545, I² = 98,8193%). Un intervalo de predicción del 95 

% para los resultados reales viene dado por -0,5543 a 2,3035. Por lo tanto, aunque se 

estima que el resultado promedio es positivo, en algunos estudios el verdadero resultado 

puede ser, de hecho, negativo. Un examen de los residuos estudentizados reveló que 

ninguno de los estudios tenía un valor superior a ± 2,6383 y, por lo tanto, no había indicios 

de valores atípicos en el contexto de este modelo. Según las distancias de Cook, ninguno 

de los estudios podría considerarse demasiado influyente. Ni la correlación de rango ni la 

prueba de regresión indicaron asimetría en el gráfico de embudo (p = 0,2722 y p = 0,3025, 

respectivamente). 
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Figura 2. Diagrama de bosque tratamiento conservador 

 

Fuente: Selección de estudios de alto impacto mediante modelo (PRISMA) 

Elaboración: Barriga Fonseca Francisco Javier 2023  

 

Sesgos en la publicación 

La presente revisión sistemática toma en cuenta los elementos referidos para la 

revisión sistemática revisiones y metanálisis (PRISMA). De acuerdo con el modelo 

PRISMA, se realizó la búsqueda de bases de datos bibliográficas de artículos de alto 

impacto, incluidas PubMed, CINAHL, EMBASE, Cochrane, Google Scholar y GHL 

Global. Para el meta-análisis por pares se considera un modelo de efectos aleatorios para 

calcular tamaños del efecto agrupados y cociente de riesgos para los resultados con 

intervalos de confianza del 95%. La heterogeneidad general también fue probada usando 

la función anohe para estimar el sesgo de magnitud del parámetro de varianza de 

heterogeneidad. 

 

Certeza de la evidencia 

Existe evidencia fuerte, a favor, del tratamiento conservador (Nivel de evidencia 

ALTO) según la escala de GRADE   
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Discusión 

 Analizadas las variables sobre recuperación funcional de la articulación del 

hombro al comparar el tratamiento conservador vs el tratamiento quirúrgico en las LAC 

ROCKWOOD TIPO III, en el caso de Korsten et al. (11) la revisión no mostró pruebas 

concluyentes para el tratamiento de las luxaciones AC tipo III de Rockwood. Los adultos 

jóvenes físicamente activos parecen tener una ligera ventaja en el resultado cuando se 

tratan quirúrgicamente. Para Okereke et al. (12) entre los resultados de este estudio 

estuvieron en línea con los estudios clínicos y biomecánicos actuales que muestran que 

la reconstrucción del ligamento CC utilizando ligamentos autógenos o sintéticos, como 

TightRope y Surgilig/LARS TM Ligament, a diferencia de los métodos de fijación rígida, 

es más eficaz para el tratamiento de las luxaciones ACJ agudas. 

 Para lo que revisaron Verstift et al. (10) estos resultados pueden ayudar a los 

cirujanos a abordar las expectativas de los pacientes en una población deportiva que se 

enfrenta a una cirugía por luxación de CA. Los pacientes ahora pueden estar debidamente 

informados sobre la tasa de retorno al deporte, el tiempo de retorno al deporte y la 

satisfacción del paciente con los resultados. En este sentido, manifestaron que los 

cirujanos deben considerar la terapia conservadora, especialmente en Rockwood III, ya 

que el tratamiento no quirúrgico puede tener un resultado funcional similar. 

Esto es fue similar en el caso de Tang et al. (15) quienes determinaron que en el 

manejo de la luxación AC tipo III de Rockwood, el tratamiento conservador es superior 

al tratamiento quirúrgico. El tratamiento conservador da como resultado una menor 

incidencia de osificación del ligamento coracoclavicular y osteólisis de la clavícula lateral 

en comparación con el tratamiento quirúrgico. Sin embargo, no hubo diferencia 

estadística entre el tratamiento quirúrgico y no quirúrgico en términos de resultados 

clínicos. 

Hay que tener en cuenta también lo encontrado por Tamaoki et al. (14) donde la 

cirugía puede no proporcionar beneficios de recuperación al año sobre el tratamiento 

conservador para las luxaciones acromioclaviculares en adultos. Aunque los resultados 

favorecen un abordaje no quirúrgico, no se pueden descartar las posibles ventajas de la 

cirugía (diminución del dolor a menor tiempo que el tratamiento conservado y menor 

discinesia escapular) incluidas las lesiones más complejas y de alto grado.  

Esto quiere decir que no está claro si existe una diferencia entre la cirugía y el 

tratamiento conservador en el dolor al año, el fracaso del tratamiento que generalmente 

resulta en una cirugía secundaria o el descontento del paciente con la apariencia del 
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hombro. Esta revisión encontró más complicaciones en el grupo de cirugía, que se 

relacionaron principalmente con el material quirúrgico o la infección de la cirugía. 

 

Conclusiones 

Existe evidencia fuerte y a favor del tratamiento conservador, en las LAC 

ROCKWOOD TIPO III, que incluyen, alivio del dolor y recuperación funcional medido 

por la escala de CONSTANT, además se encontró más complicaciones en el grupo 

manejado mediante cirugía. 
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