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INTRODUCCION

La articulacion acromioclavicular desempefia un papel muy importante
en el funcionamiento biomsecanico del hombro, ya que juntamente con
la articulacion estemociavicular desarrollan el 80% de la abduccion del
hombro (11).

Esta articulacion es dsl tipo de las diartrodias la cual cuenta con un
carlilago y un disco fibrocartilaginoso, siendo dicha articulaciéon muy
establs por sl complejo musculoligamentario por el cual se encuentra

rodeado, con muy pocas variaciones anatomicas (3).

E! acelerado ritmo de la vida actual, vehiculos automotrices mas
veloces, ia creciemte participacion en los deportes de contacto, el
incremento de la tecnologia, la falta de precaucion y exceso de
confianza, aunado a susceptibiidad de la articulacién
acromioclavicular por sus caracteristicas anatdémicas y biomecanicas,
son factores predisponentes que corklicionan la aparicion de esta
patologia. La luxacién acromioclavicular es un padecimiento que se
presenta en la etapa productiva de! individuo, predominando el sexo
masculino v es una causa de largos periodos de incapacidad y
limitacién en el desemperio laboral con el detrimento socicecondmico

individual, familiar e institucional.




La existencia de una gran variedad de técnicas para el tratamiento de
la luxacién acromioclavicular | nos demusestra |a incansable busqueda
de una técnica que proporcione pocas complicaciones, resultados
funcionales excelentes y una reintegracion a las actividades laborales
y de la vida diaria mas tempranamente {7,10) .

Este trabajo fue realizado con la finalidad de determinar él porcentaje
de excelentes, buenos , regulares y pobres resuitados de acuerdo con
la escala de evaluacion funcional del hombro de ta UCLA (13) , asi
como el tiempo de reintegracion a ias actividades laborales y
cotidianas de los pacientes con luxacién acromioclavicuiar invetarada
tipo ill, tratados mediante la técnica de Weaver-Dunn modificada por

Hiromu Shoji y colaboradores (14).




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las lesiones acromioclaviculares inveteradas tipo il consisten en la
ruptura de ios ligamentos acromioclavicular y coracociavicular, asi
como de la insercidn clavicular distal del musculo deltoides de 6 ¢
mas semanas de evolucion , (6, 8, 18)

El tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares siempre ha sido
controversial y més aun , en las no recientes (12, 15).

En 1861, Cooper fue el primero en describir un método quirirgico para
este tipo de petologia. (2).

Y fue hasta 1917 , cuando el Dr. Cadenat describid ia transferencia del
figamento coracoacromial y lo fijo al extremo lateral de ia clavicula y a
la insercitn aponeurctica del musculo trapecio con malos resultados.
(5).

En 1941, Bosworth describe una técnica en la cual usa un tornilio para
fijar el extremo {ateral de la ciaviculza a la apofisis coracoides con
reparacion o reconstruccion del ligamento coracociavicular. (3 ,4).

En ese mismo afio, Munford y Gord publicaron sus experiencias en la
reseccion del extremo lateral de la clavicula por fuera de la insercién
de los ligamentos coracoclavicuiares, reforzando los ligamentos con

fascia con mejores resuitados (16) .




En 1942, Vargas propuso usar las porciones tendinosas cortas del
biceps y los musculos coracobraquiales para la reconstruccion
acromiociavicular (6,21).

En 1952, Nevasier reporto la transferencia del ligamento
coracoacromial y reduccion con clavos o tomillos | reportando como
secuelas una limitacion a la rotacién y movilidad de la clavicula,
restringiendo por lo tal la abduccién del hombro, con la particularidad
de poder ser aplicada tanto en casos agudos como en crénicos. (17).
En 1961, Bundens, presenta un nuevo método que consiste en la
imbricacién muscular deltoidea trapezoidea logrando una reparacién
durable y anatémica con resultados regulares _ (5).

En 1965, Deward y Barrington, describieron la llamada reduccion
dinamica, la cual consiste en la transferencia del tenddn conjunto
(porcion corta del biceps, coracobraguial y pectoral menor ) con el
proceso coracoideo al extremo lateral de fa clavicula. (10).

En 1967, Aliman describié la importancia del conocimiento del
mecanisme de la lesidn, _Ia anatomia y los cambios patoldgicos
involucrados, describe su propia ciasificacion y en base a esto
promueve un determinado tipo de tratamiento. (1).

En 1972, Weaver y Dunn hace una revision de las clasificaciones
anteriores y da una representacion de la verdadera incidencia y

prevalencia de este tipo de lesiones, recomendando la cirugia en los




pacientes con lesiones severas, inestables, y sintomaticos,
proponiendo una técnica mediante la combinacion de ia transposicién
del extremo acromial del ligamento coracoacromial y reseccion del
extremo lateral de la clavicula, logrando buenos resultados tanto en
€asos cronicos como en agudos. (20).

Catorce arfios mas tarde, en 1986 Hiromu Shoji y colaboradores
describen una modificacion a la técnica original de Weaver y Dunn,
realizando la transposicion de la porcion acromial del ligamento
coracoacromial con fragmento oseo al canal medular de la clavicula
con buenos resultados.(14)

Siendo esta uitima, el objeto del presente estudio, para determinar los
resultados de la misma y para lo cual se utilizara la escala de

evaiuacion funcional del hombro de la UCLA (13).




JUSTIFICACION

En el Mdodulo de Extremidad Yoracica del Hospital de Ortopedia “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, durante el periodo comprendido entre
el 10. de enero de 1995 al 31 de marzo de 1587 se registrd una
consuita de primera vez de 4720 pacientes con padecimientos al
nivel del hombro; de los cuales el 0.67 % corresponden a la patologia
denominada luxacién acromioclavicular tipo Hl de los cuales el 59.3%
fueron tributarics de tratamiento quirirgico mediante la técnica
quirirgica denominada de Weaver-Dunn modificada por Shoji (19).
Una vez realizada la técnica quirdrgica, se le coloca un inmovilizador
de hombro por espacic de tres semanas. Posteriormente el paciente es
enviado a una unidad de medicina fisica y rehabilitacion, en donde a
su vez es egresado a su unidad de medicina familiar con indicacién de
aita, por lo que en el Hospital de QOrtopedia se desconoce la evolucion
real de cada uno de los pacientes.

Por lo tanto, se hace necesario {a realizacion de un trabajo de
investigacion que muestre objetivamente los resuitados del

tratamiento integral.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la evolucitn clinica de los pacientes con luxacion
acromiclavicular inveterada tipo Ill, que fueron tratados mediante la

técnica guirirgica de Weaver-Dunn madificada por Shoji?

HIPOTESIS

Los pacientes con luxacién acromiclavicuiar tipo [l que fueron tratados
con la técnica quinirgica de Weaver-Dunn modificada por Shoji tienen

una buena evolucién clinica.




OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar la evolucion clinica de los pacientes con fuxacion
acromiclavicutar inveterada tipo 1), que fueron tratados mediante la

técnica quirirgica de Weaver-Dunn modificada por Shoji.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1} identificar la evolucion excelente, buena, regular y pobre de los
pacientes con luxacion acromiociavicular inveterada tipo Il tratados
mediante la técnica quinirgica de Weaver-Dunn modificada por Shoji,
de acuerdo a la escala modificada de evaluacién funcional del
hembro de la Universidad de California en Los Angeles.

2) Determinar e! tiempo promedio de regreso a las actividades
habituales de los pacientes con luxacién acromiclavicular inveterada
tipo Ill, tratados mediante la técnica quinirgica de Weaver-Dunn
modificada por Shoii.

3) Identificar los aspectos sociodemograficos que pueden influir en la
evolucion clinica de los pacienles con luxacion acromiclavicular
inveterada tipo HI, tratados mediarte la técnica quinargica de Weaver-

Dunn modificada por Shoji.




4) Determinar el nivel de satisfaccién del paciente con luxacion
acromictavicular inveterada tipe Ill, que fueron tratados
quinirgicamente mediante la técnica quirdrgica de Weaver-Dunn

modificada por Shoji.




MATERIAL Y METODOS

A) SITIO DE ESTUDIO:

Hospital de Ortopedia "Dr. \_Iictorio de la Fuente Narvaez". Médulo
de Extremidad Toracica del Instituto Mexicano dei Seguro Social,
Deiegacién 1 Noroeste, ubicado en la Avenida Coiector 15 sin;
esquina con Avenida Instituto Politécnico Nacional, Colonia
Magdalena de las Salinas, Delegacion Politica Gustavo A.
Madero, Distrito Federal. Se trata de una unidad hospitalaria de
tercer nivel de atencion para las especialidades de ortopedia y
cirugia plastica y reconstructiva.

Et Hospital cuenta con un Director, un Subdirector, cuatro
coordinadores de atencion medica, tres jefes de division
(ortopedia, auxiliares de diagndstico, ensefianza e investigacion),
catorce jefes de deparlamento clinico para los siguientes
servicios. consulta extema, radiodiagnodstico, anatomia
patolégica, enseflanza e investigacién, seudoartrosiz e
infecciones Gseas, tobillo y pie, colurnna, extremidad torécica,
cadera, rodilla, cirugia plastica y reconstructiva, ortopedia
pediatrica. quirdfano y anestesiologia. Asimismo se cuenta con
una plantilla de 123 medicos de base para cubrir los diferentes
servicios de la unidad, de los cuales 66 son de la espscialidad de

ortopedia y traumatologia, 7 son de cirugia plastica y




reconstructiva, 27 anestesiologos, 6 médicos intemistas, 5
radiblogos, 3 de medicina fisica y rehabilitacion, 3 pediatras, 2
cirujanos generales, 2 anatomopatologos, 1 reumatologo y 1
epidemidlogo

Se tienen tambien 25 consultorios, 6 salas de radilogiay 1  de
detomografia axial computarizada, 1 laboratorio clinico, anatomia
patologica y 14 quiréfanos.

La unidad brinda apoyo especializado de tercer nivel a 69
unidades de medicina familiar de un total de 101 en el Valle de
Mexico y a 16 hospitales generales de zona de un total de 23 que
se localizan en el citado Valle, ademas a los Estados de
Chiapaas, Hidalgo, Puebia y a la Ciudad de Necaxa. Asimismo
se brinda apoyo a todas las Entidades Federativas de la
Republica Mexicana en caso de pacientes con tumores dseos y
escoliosis.

Los pacientes que acuden al Hospital de Ortopedia corresponden
a todos los estratos socioecondmicos, y pueden acceder
faciimente ya que en la periferia se cuenta con grandes
vialidades y con varias lineas del sistema de transporte colectivo

(METRO).
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B) DISENO DE ESTUDIO

Descriptivo transversal.,

De acuerdo a proposito: Evolucion - Tratamiento.

De acuerdo a la estructura: Descriptivo, retrospectivo,

transversal, observacional.

C) POBLACION DE ESTUDIO:
Derechohabientes y beneficiarios con diagnéstico de luxacion
acromioclavicular tipo [l inveterada, que acudieron al Hospital de

Ortopedia "Dr. Victorio de la Fuente Narvdez” para valoracién y

tratamiento.

D) MUESTRA:

Consta de 19 pacientes con diagnosticc de luxacion
acromioclavicular tipo Il inveterada, tratados quinirgicamente
mediants la técnica de Weaver-Dunn modificada par Shoji, an el
pericdo comprendido del 10. de enerc de 1995 al 31 de marzo de

1997.




E) UNIDAD DE ANALISIS:
Pacientes con diagndstico de luxacidn acromioclavicular
inveterada tipo 1Y, tratados quirdrgicamente mediante Ia técnica

de Weaver-Dunn modificada per Shaiji.

F) CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes mayores de 15 anos.

- Ambos sexos.

- Que realicen cualquier tipo de actividad.

- Con o sin patologia previa del hombro.

- Pacientes con diagnostico de luxacion acromioclavicular
inveterada tipo il {(mas de 6 semanas de evolucion).

- Dolor en ia articulacién acromioclavicular luxada que interfiere
con el desemperio de sus actividades de la vida diaria.

- Manejados quinirgicamente mediante la técnica quirurgica de

Weaver-Dunn modificada por Shoji.

G) CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes que abandonaron el tratamiento.

- Expedientes incompletos.




H ) VARIABLES:

Variable Independlente: Pacientes con luxacion
acromioclavicular tipo lli inveterada, manejados quirurgicamente
mediante la tecnica de Weaver-Dunn modificada por Shoji.
Variable dependiente: Resultados de la tecnica.

Variable de Estudio: Evolucion de la fuxacién acromioclavicular
inveterada tipo Il tratada mediante !a tecnica quirirgica de
Weaver-Dunn modificada por Shaji.

1.- Definicién conceptual. Cambio en las caracteristicas de
presentacion de la luxacion acromioclavicular inveterada tipo Hl y
sg@ valora mediante cinco parametros: dolor, movilidad, fuerza
muscuiar , funcion giobal y satisfaccion del paciente.

2.- Definicion operacional. La medicion de los cinco parametros
mencionados en la definicion conceptual se realizara de acuerdo
con la escala modificada de funcion del hombro dea la Universidad
de Califomia en los Angeles {UCLA, de la cual de anexa hoja al
protocolo de investigacidn, donde se inciuyen los diferentes
puntajes). En este metodo, de un total de 35 puntos, el 33%
corresponden a datos objetivos { rango de movimiento y fuerza
muscular} y el 67% a datos subjstivos (dolor , funcién global vy

satisfaccion del paciente ).




Los indicadores se clasificaran en:

Excelentes 34 a 35 puntos
Buenos 28 a 33 puntos
Regular 21 a 27 puntos
Malo 20 o menos puntos

2.1 Dofor. El dolor es un sintoma subjetivo, se utiliza una escala
verbal de 6 niveles para su graduacion: 1) ninguno; 2) ocasional,
3) presente durante actividades pesadas o particulares
solamente, uso ocasional de salicilatos; 4) presenie durante
actividades ligeras, nada o poco durante el descanso con uso
frecunte de salicilatos, 5) constante pero tolerable con uso
ocasional de medicacidn fuerte; 6) constante y no tolerable, con
uso frecuente de medicacién fuerte (ver anexo 1).

Tieng un valor maximo de 10 puntos.

2. 2 Movilidad. La movilidad del hombro es la medicion en
grados con un goniometro de la flexion activa: menor de 30
grados, de 30 a 45 grados, de 45 a 80 grados, de 90 a 120
grados, de 120 a 150 grados y mayor de 150 grados {ver anexo
1).

Tiene un valor maxime de 5 puntos.

2.3 Fuerza Muscular. La fuerza muscular es UI'.I dato valorable

objetivamente, para lo cual se utilize la escala de medicion de




Daniels: normal, buena, regular, mala, contraccién y paralisie (ver
anexo 1).

Tiene un valor maximo de 5 puntos.

2.4 Funcién. La funcion global se basa en la habilidad del
paciente para el trabajo, deporte, actividades recreativas,
actividades cotidianas y la interferencia con el sueilo (ver anexo
1).

Tiene un valor maximo de 10 puntos.

Es una variable cualitativa ordinaria.

2.5 Satisfaccidn del paclente. Esta es manifestada por el propio
paciente en relacidon a los resultados obtenidos con su
tratamiento quirdrgico, esto es si el se siente satisfecho y mejor, o
no satisfecho con los resultados y peor.

Tiene un valor méaximo de 5 puntos.

16




VARIABLES INTERVINIENTES

A) Variable: Edad

1.- Definicién conceptual. Tiempo transcurrido desde el
nacimiento.

2.- Definicién operacional. Se medira en afios.

Es una variable cuantitativa discreta.

Tipo de escaila; Razdn.

B) Variable: Sexo

1.- Definicion conceptual. Circunstancia de ser macho o
hembra.

2.- Definicion operacional. La medicion se realizara como
masculino o femenino.

Es una variable cualitativa nominal.

C} Variable: Ocupacion.

1.- Definicion conceptual. Trabajo o cuidado que impide
emplear el tiempo en ofra cosa.

2.- Definicién operacional. Se clasificara de la siguiente
manera: 1) hogar, 2) obrero, 3) empleado, 4) profesionista y 5)
otros.

Es una variable cusalitativa nominal.

D) Varlable: Tiempo promedio de regreso a actividades

habituales.



1.- Definicion conceptual. Lapso que necesitd cada paciente
para reintegrarse a sus actividades cotidianas.
2.- Definicién operacional. Se medira en semanas.

Es una variable cuantitativa discreta.




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para la realizacion del presente estudio,se reviso la libreta de
programacion de cirugia dei Servicio de Extremidad Toracica del
Hospital de Ortopedia “Or. Victorio de la Fuente Narvaez® , de!
periodo comprendido del 01 de enero de 1995 al 31 de marzo de
1997, seleccionandose los pacientes con diagnostico de luxacion
acromioclavicular tipo Il inveterada manejada quirdrgicamente
mediante ia tecnica de Weaver-Dunn modificada por Shoji,
obteniéndose un total de 19 casos, anotandose el nombre
completo y numero de afiliacion para posteriormente solicitar
cada uno de los expedientes clinicos, de los cuales se obtuvieron
tos siguientes datos : 1) nombre completo, 2) numero de afiliacion
completo, 3) sexo, 4) edad, 5) hombro afectado, 6) ecupacion, 7)
estado civil, B) tipo de incapacidad, 9) domicilioc completo, 10)
numero teiefénico completo de la casa, oficina u otro, 11)
diagndstico completo, 12) tiempo de evolucion, 13) mecanismo de
lesion, 14) fecha de cirugia, 15) nombre del cirujano, 16) tipo de
anestesia, 17) tiempo quirirgico, 18) sangrado transoperatorio
aproximado y 19) tiempo de reincorporacién a sus actividades

cotidianas. Posteriomente se localizo a cada uno de los




pacientes via telefénica y a ios que no contaban con €, se les
envio un telegrama a su domicilio citéndoseles al consultorio No.
3 de la Consuita Externa del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio
de la Fuente Narvdez", solicitandole a su vez traer consigo su
expediente radiolégico personal el dia de su cita, citindose
unicamente 5 pacientes por semana. La revision clinica se realizo
de acuerdo a los parametros de la evaluacion basica del hombro
de la Sociedad Americana de Cirujanos de Hombro y Codo y a la
escala modificada de funcion del hombro de la Universidad de
California en los Angeles (ver anexo 1), donde el puntaje méximo
es de 35 puntos, evaludndose el dolor, ta funcién global del
hombro, la movilidad , la fuerza muscular y la satisfacciéon de!
paciente. En [a misma consulta se evalio la evolucidn
radiografica de la lesion, comparédndose la proyeccion
preoperatoria con la transoperatoria y con la proyeccidn tomada
postquirurgicamente.

Postericr a la evaluacion clinica de cada uno de los pacientes, se
realizo la puntuacion correspondiente de cada caso de acuerdo a
la puntuacidon de la escala modificada de la funcién del hombro,
de la Universidad de California en Los Angeles, obteniéndose de
esta manera el porcentaje de resultados excelentes, buenos,

regulares y malos.
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TECNICA QUIRURGICA
El abordaje se realiza mediante una incision curva que se extiende
desde el acromion dirigida medialmente y por abajo del borde
inferior de ia clavicula curvandola ligeramente sobre la coracoide.
Los musculos deltoides y trapecio son separadas del tercio distal de
la clavicula y de |a regién anterior del acromion subperiosticamente.
El proceso coracoideo, la articulacién acriomioclavicular y el
acromion son identificados, y el ligamento coracoacromial es
cuidadosamente liberado incluyendo las fibras profundas junto con
las fibras superficiales y es desinsertado de su extremo acromial con
un pequsiio fragmento dseo, el cual es obtenido con un osteotomo
pequefio. Ei tamafio del fragmento dseo es aproximadamente de 5
milimetros. El complejo hueso-ligamento obtenido es movilizado y
traccionado superiormente para ayudar a establecer el punto
apropiado para la reseccion de la clavicula distal. Entre 1.5 a 2
centimetros del tercio distal de la clavicula son resecados mediante
un corte en bisel guedando el corte oblicuo viendo hacia el proceso
coracoideo, de manera que el ligamento transferido pueda ser
dirigido en un angulo de mas de 50 grados con respecto a la linea
axial horizontal (Figura 1). EI canal medular de la clavicula es
ensanchado y profundizado con una broca larga y cureteado

posteriormente. Usualmente es necesario probar el fragmento dseo
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dentro del canal, esto es realizado cuidadosamerte a manera de
preservar la union def complejo hueso-ligamento. Una sutura no
absorbible del numero unc es colocada dentro de la terminacion
libre def ligamento coracoacromial justo proximal al fragmento 6seo,
con la técnica de Bunnel. Dos orificios para la sutura son realizados
en la cortical superior de ia clavicuta con una broca y a manera de
que el ligamento pueda ser jalado deniro del canal sin relajacion a
medida de que la clavicula es reducida. Las puntas de las suturas
son pasadas a fravés de los orificios pero sin atarlas. El fragmento
éseo es colocado en el canal medular con la direccidén del extremo
mas ancho del fragmento apuntando hacia el canal. Entonces es
impactado dentro del canal medular mas medialmente que los dos
orificios realizados, al tiempo en que la reduccién del intervalo
coracoclavicular es mantenido empujando Ia clavicula inferiormenta.
Usuaimente, después de que el fragmento 6sec es completamente
impactado, el espacio coracoacromial es lievado a la normalidad en
la mavoria de los casos, sin necesidad de atar la sutura, pero
invariablemente ésta debsra ser amarrada. El ligamento
coracoclavicular es suturado alrededor del ligamento coracoacromial
transferido como un refuerzo substancial. Los musculos deltoides y
trapecios son afrontados y se cierra la herida. Un inmovilizador de

hombro es colocadc por tres semanas y al concluir estas, los
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ejercicios de rehabilitacién son iniciados, las actividades cotidianas
y los deportes de no contacto pueden ser restablecidas a las cuatro

semanas. Los deportes de contacto son indicados posterior a las

ocho semanas.
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RESULTADOS

Se realizo un analisis estadistico descriptivo a base de frecuencias y
praporciones de 19 pacientes tratados quirirgicamente con la
técnica de Weaver-Dunn modificada por Shoji obteniendo los

siguientes resultados:

Sexo 17 pacientes ( 89.5%) comespondieron al sexo
masculino y solo dos casos (10.5%)

cofrespondieron al sexo femenino. (Grifica 1)

Edad Tuvieron un rango entre los 17 y 54 aflos, con un

promedio de 31 afios.

Ocupacién 8 fueron empleados (42%), 4 fueron obreros (21%),
3 correspondieron a ofros (16%), 2 al hogar

(10.5%) y 2 profestonistas (10.5%). (Grdfica 2)

Hombro 11 correspondieron al lado derecho (58%) y 8 al
afectado lado izquierdo {42%). (Grafica 3}
Dolor 13 pacientes evolucicnaron sin ningun tipo de

dolor (69%), 4 presentaron dolor solo
ocasionalmente (21%), 1 refirid dolor durante
actividades pesadas con uso ocasional de
analgésicos (5%) y 1 refiri6 dolor durante

aclividades ligeras con uso frecuente de




analgésico (5%). (Gréfica 5)

Funcién

7 paciertes realizaron sus actividades normales
(37%), 7 tuvieron restriccion ligera sotamente
usando la extremidad para trabajos por arriba del
nivel del hombro (37%), 3 usaron la extremidad
para la mayoria del trabajo casero, ir de compras,
manejar, peinarse, vestir y desvestirse, incluyendo
abrochar el brasiere (21%) y uno refirio usar [a
extremidad para trabajo casero ligero y la mayoria

de las actividades de |a vida diaria (5%).{Gréfica 6)

Fuerza

En 19 casos (100%) se encontré en 5 de la escala

de Daniels.

Satisfaccién

del paciente

17 refiferon encontrarse mejor y satisfechos con
los resultados de su tralamiento qurdrgico (90%) y
2 pacientes refirieron encontrarse no satisfechos

con sus resultados (10%). (Grafica 7)

Flexion activa

18 pacientes la realizaron en mas de 150 grados
(95%) y 1 la realizé dentro del rango de 120 a

menos de 150 grados (5%). (Gréfica 9)

Tiempo de

sequimiento

El rango fue de 6 meses a 2 aflos y medio, con un
promedio de 1 afic 7 meses de seguimiento

postquinirgico.
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Gréfica 3
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Grifica 8
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ANEXO 1
Escaia modificada de la funcién del hombro de la Universidad

de California en los Angeles ( UCLA).

Dotor Puntos
a) Constante y no tolerable; uso frecuente de

medicacion fuerta. 1
b} Constante pero tolerable; uso ocasional de

medicacion fuerte. 2
c) Presente durante actividades ligeras, nada o

poco durante el descanso ; uso frecuente de sa-

licilatos. 3

d) Presente durante actividades pesadas o parti-

culares solamente; uso ocasional de salicilatos. 4
e) Ocasional 5
) Ninguno 10
Funcién
a) Paciente incapaz de usar la extremidad. 1

b) Extremidad usada para actividades ligeras solamente. 2



¢) Extremidad usada para frabajo caserc ligero
y la mayoria de las actividades de la vida diaria,

d) Extremidad usada para la mayoria del trabajo
casero, ir de compras, manejar, peinarse, vestirse
y desvestirse incluyendo abrochar el bragsiere.

e} Restriccidn ligera solamente; extremidad usada
por arriba del nivel del hombro.

f) Actividades normales

Flexion activa

a) Menor de 30 grados
b) De 30 a 45 grados

c¢) De 45 a 90 grados

d) De 90 a 120 grados
e) De 120 a 150 grados

f) Mayor de 150 grados

Satisfaccién del paciente
a) Peor y no satisfecho

b) Mejor y satisfecho

10
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Fuerza Muscular

Grado 5 (normal)

Grado 4 (bueno)

Grado 3 (alterado)

Grado 2 {pobre)

Grada 1 (contraccion muscular)

Grado 0 (pardlisis)

Puntaje méximo 35 puntos
De 34 a 35 puntos
De 28 a 33 puntos
De 21 é 27 puntos

20 o menos puntos

Excelente y Bueno = Resultados satisfactorios.

Regular y Pobre = Resultados no satisfactorios.
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ANALISIS

En la poblacién estudiada, se encontréd que en el 32 % de la misma
se obtuvo excelentes resultados, el 58 % de buenos resultados, el 5
% de reguiares resultados y el 5 % con malos resultados, con
predominio de frecuencia en la cuarta década de la vida siendo esta
una de las etapas mas productivas de la vida, io que ocaciona
importante limitacién e incapacidad y algunas veces, por periodos
prolongados.

En cuanto a la afeccidn por sexo, se encontrd predominio del sexo
masculino en un 89.5 %, ya que se encuentran expuestos en mayor
frecuencia a los accidentes fuera del hogar.

La ocupacion empleados, es la mas afectada en nuestra estadistica
conun 42 % .

El tiempo promedio de reintegracidn a sus actividades cotidianas fue
de 13 semanas en promedio, lo cual reducs el tiempo prolongado de
incapacidad laboral en este tipo de patologia.

El tiempo de seguimiento postquirurgico fue de 6 mesesa 2 afos y
medio, con un promedio de 1 afio 7 meses.

El grado de satisfaccion del paciente con los resultados obtenidos

con esta fécnica quirlrgica fue manifestado como satisfecho y

gorr el K2 BTE
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mejor en un 80 % de los casos y en un 10 % se manifestd como no
satisfecho y peor.

Enun 80 % de los casos se encontraron resultados satisfactorios
y en un 10 % resultados no satisfactorios de acuerdo a la escala
medificada de valoracion funcional del hombro de la Universidad de
Califomia en Los Angeles (20 ), siendo eslos resultados muy
similares a los reportados por Shoji , quien describe un 93 % de
resultados satisfactorios y 7 % de resultados no satisfactorios (1),
lo cual nos indica que la realizacién de esta modificacion a la
técnica original descrita por Weaver-Dunn, es un alternativa
quirdrgica con un alto indice de resultados satisfactorios, para el

manejo de las luxacionas acromioclaviculares inveteradas tipo lll.




CONCLUSIONES
La plastia de Weaver-Dunn medificada por Hiromu Shoji vy
colaboradores, es una alternativa para el manejo quirirgico de la
luxacidn acromioclavicular inveterada tipo It que proporciona un
elevado indice de resultados satisfactorios, reduciendo en forma
importante el tiempo de reintegracion de los pacientes a sus

actividades cotidianas.
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