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MARCO TEORICO

La historia dec la luxacién acromio-clavicular se describe desde los papiros

egipcios, donde los esclavos tenfan que impulsar objetos superiores su peso, y al esfuerzo

que condicionaban una a! i6n de la articulacién acromio clavicular. Hipocrates escribié:
“los médicos tienden a decepcionarse ante ¢éste accidente, de manera que se dispone a
actuar como si se tratara de una luxacion de hombro; he conocido a muchos médicos no
expertos en el arte que han hecho daiio al intentar reducir hombros, suponiendo que se trata
de una 1 ion”m. Evid Gal presté ién a Hipocrates, puesto que

diagnosticé su propia luxacién acromioclavicular al luchar en ia palestra. Este médico
famoso se traté como lo habia mencionado Hipocrates, con un vendaje apretado para
sostener la clavicula prominente hacia abajo, manteniendo el brazo elevado. Abandoné el
tratamiento unos dias después, ya que el tratamiento le resulté muy incémodo.

La articulaciéon acromioclavicular es una diartrosis situada entre el extremo lateral de la
clavicula y el borde medial del acromion de la escapula. Bosworth @ confirmé que el
tamaiio promedio de la articulacién en ¢l adulto es de 9 x 19 mm. Moseley @ sostuvo que
puede haber una inclinacién que pasa por debajo en la que la faceta articular; se situa bajo
el acromion. Segin su experiencia la configuracién articular, vertical, subyacente es la mas
propensa a una discapacidad prolongada después de una lesién. Esta articulacién posee
estabilizadores diniamicos, que son ligamentos capsulares y extracapsulares. Sin embargo,
no se deben subestimar la accion de los misculos que cruzan esta regién como

estabilizadores dindmicos, como son el deltoides y el trapecio. Tan impor son estos
musculos, que Lizaur © subraya la importancia de reparar la facia del deltoides y el trapecio
en el tratamiento quirirgico de las luxaciones acromioclaviculares. Los ligamentos
dinarnicos capsulares son los ligamentos acromioclaviculares superior, inferior, anterior y
posterior y los ligamentos dinamicos extracapsulares, son el coracoclavicular el cual ayuda
a enlazar la abduccién y flexion glenohumeral, con la rotacién escapular en el térax.
Cadenat, @ en 1917, estudié en detalle la funcion y la importancia de este ligamento como
estabilizador de la articulacién acromioclavicular. La luxacién acromio clavicular es una
patologia frecuente, condicionada por problemas traumaticos y aplicaciéon de sobrecarga en




dicha articulacién. Decfinida como la separaciéon de la congruencia de dos huesos, sea

acromion o clavicula. Cuando se pr un to tr itico, se rompen los lig >
que unen estos dos extremos, dando como resultado que la clavicula tienda a elevarse de su
posicién normal, lo que condiciona deformacién del area asi como protrusion de tejido
blando que conlleva un dolor intenso que redunda en un condicionamiento o limitacién
para los movimientos de la extremidad afectada. Lesion incapacitante para el individuo que
la padece. La lesién causada por una fuerza directa se produce cuando ¢l sujeto cae sobre
la punta del hombro con el brazo en el costado y en aduccién. La fuerza desplaza al
acromion hacia abajo y en sentido medial. Becamn demostré que el desplazamiento del
extremo distal de la clavicula en sentido inferior es contrarrestado por los ligamentos
esternoclaviculares entrelazados. Cuando no existe fractura, la fuerza distiende inicialmente
a los ligamentos acromioclaviculares, a continuacién se desgarran los ligamentos
acromioclaviculares, lucgo se distiende el ligamento coracoclavicular y por ultimo desgarra
la unién de los musculos deltoides y trapecio de la clavicula y rompe el ligamento
coracoclavicular. En éste punto, la extremidad superior pierde su soporte proveniente de la
clavicula y cae hacia delante. En la actualidad, por la aceleracién con que se vive, los
problemas a los que nos enfrentamos en el medio en que vivimos, es mucho mas frecuente
que se sufra esta incongruencia de la articulacién acromioclavicular. Se ha comprobado que
es un problema propio del genero masculino, ya que es el que mas padece y es quien mas
actividades forzadas realiza en su vida diaria. A través del tiempo se han ideado maltiples
formas de resolver este problema, y que, hasta hoy en dia, no se ha podido establecer una
manera idénea de resolver éste desorden de una articulaciéon tan compleja como es la
articulacién acromioclavicular. <™

La Clasificacién de la luxacién acromioclavicular:
Sean identificados seis tipos de lesiones acromioclaviculares, a saber:

1. La fuerza leve ejercida en la punta del hombro origina una tensién menor
en las fibras dc los ligamentos acromioclaviculares. Estos ligamentos
permanecen integros y la articulacién acromioclavicular permanece
estable.




2.

La fuerza aplicada es lo suficiente para provocar la ruptura de los
lipamentos de la articulacién acromioclavicular, provocando una
inestabilidad en el plano horizontal, mas no en el vertical. Los
ligamentos coracoclaviculares se encuentran integros. La escapular gira
en sentido medial, aumentando la amplitud de la articulacién
acromioclavicular.

En éste tipo, la fuerza c¢s tan intensa que sc produce una luxacion

compleia. Se presenta desgarro de los li tos acromioclavicular y
coracoclavicular. La clavicula se desplaza en sentido superior mientras
que el complejo del hombro se desplaza en sentido inferomedial. El
espacio coracoclavicular se itra do de un 25 a 100% en

comparacién al hombro sano. Las variedades de ésta, son seudoluxacion
a través de la cubierta peridstica integra, lesién fisaria, que suelen ser
tipo I o 11 de Salter-Harris y 1a fractura de la apéfisis coracoides.

Este tipo de lesién es relativamente rara. La clavicula se desplaza en
sentido posterior hasta €l musculo trapecio conforme la fuerza aplicada
al acromion desvia a la escapula en sentido anterior e inferior. El
desplazamiento de la clavicula es tal, que Ia piel de la cara posterior de
hombro se deforma. La luxacién bipolar en una lesién rara de la que solo
hay unos cuantos casos reportados. Cuando ésta se produce,
generalmente se trata de una luxaciéon esternoclavicular anterior y una
luxacién tipo 1V acromioclavicular.

Este tipo de lesion es una variante mas grave del tipo lII. El extremo
distal de la clavicula se despoja de sus tcjidos blandos (ligamentos
acromiclaviculares, coracoclavicular y union del musculo deltotrapecio)
alojandose en la region subcutinea cerca de la base del cuello.

Esta en una lesiéon muy rara. En éste tipo de lesion la clavicula se aloja
en el espacio subcoracoideo, detras del tendén conjunto integro. Los
ligamentos acromioclaviculares se desgarran en cualquier luxacién
subacromial o sucoracoidea. El ligamento coracoclavicular continua
integro en la luxaciéon subacromial y se desgarra en la luxacién
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subcoracoidea. La integridad de la musculatura esta sujeta al
desplazamiento de la clavicula.

El diagnéstico de la luxacion acromioclavicular se realiza por medio de datos
clinicos y radiograficos, dentro de los datos clinicos, primeramente, la descripcién del

mecanismo de la lesién que nos reporta el paciente es un dato muy importante para

sospechar el diagnéstico. Dentro de los sintomas, uno de los mas impor se er ra
la limitacién funcional, wanto por el dolor, como por la luxacion por si misma, el dolor que
va de leve a severo dependiendo del grado de la luxacion.

El segundo elemento para ¢l diagnéstico de la luxacion acromioclavicular son las
proyecciones radiograficas, las cuales son la proyeccion anteroposterior. Zanca advirtié que
la articulacién acromioclavicular se supcrponia a la espina escapular, por lo que
recomienda cierta inclinacién cefilica de 10 grados para proyectar una imagen clara de la
articulacién (9). Proyecciones laterales; éstas para valorar el desplazamiento posterior de la
clavicula y las fracturas pequeiias que hayan pasado inadvertidas. Proyecciones de esfuerzo
tanto anteroposteriores como laterales, las cuales se realizan al paciente con peso (6 Kg.), el
cual es tomado y cargado por cl paciente. Estas proyecciones con esfuerzo son mas uatiles
para diferenciar las lesiones tipo 1l y tipo 111, ya que con radiografias convencionales puede
pasar desapercibida una lesion.

Tratamiento no quirargico: la mayoria de los autores coinciden en que estas lesiones no
deben de operarse. Sin embargo, existe un articulo de Bergfeld et al ao); y otro de Cox an
en los que las lesiones del tipo 1 y I1 parecen originar una discapacidad crénica mayor que
lo que se pensaba.

Dentrb_ 'del tratamiento no quirargico, se puedec resumir en los siguientes renglones.
El pacieme; evnaré los deportes de contacto y de levantamiento durante ocho a doce
semanas, pafa'ycique los ligamentos cicatricen por completo. Si éstos sc lesionan de nuevo
antes de cicatrizar por completo, la subluxacion puede convertirse en luxaciéon completa.
Dentro de los elementos no quinirgicos se encuentran mas de 35 elementos que mantienen




a la articulacién inmévil, que van desde cl simple cabestrillo, hasta aparatos ortopédicos
mas complejos.

Tratamiento quiriargico: durante el siglo XIX y principios del siglo XX, se llevaron
acabo pricticamente todas las operaciones concebibles de la articulacién acromioclavicular,

los ligamentos coracoclaviculares b En la actualidad los cirujanos utilizan diversas
y 3]

combinaciones de las técnicas antiguas. Sin embargo, estas técnicas se dividen en 4
operaciones basicas: fijacién primaria de la articulacién acromioclavicular, fijacién

primaria del ligamento coracoclavicular, ablacién clavicular distal, trasfx [ es

dinamicas.

Dentro de las técnicas que utilizan la ablacion del tercio distal de la clavicula se
encuentra la técnica de Weaver y Dunn, la cual en 1972 publicé un informe sobre 12
luxaciones acromioclaviculares algunas de grado I11 y tres de tipo crénico, su método era el
extirpar 2 cm distales de la clavicula y luego, en lugar de valerse de la fijacién intemna,
proponia la transferencia del ligamento coracoacromial desde su unién acromial hasta el

canal intramedular de la clavicula.
La finalidad del presente estudio fue evaluar la funcionalidad de la articulacién del

hombro en pacientes que fueron tratados por medio de una técnica de Weaver Dunn
secundario a luxacién acromioclavicular créonica Glll y demostrar su eficacia.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(La funcionalidad del hombro en pacientes con luxacién acromioclavicular crénica

GIII tratados quirurgicamente mediante la plastia de Weaver Dunn a mediano plazo sera

1

con calificacién buena o de acuerdo con la escala de Daniel y cols?




OBJETIVO

1.- Evaluar la funcién de la articulacidén del hombro, en la luxacién
acromioclavicular crénica GllI posterior a tratamiento quirurgico mediante la técnica de
Weaver Dunn a mediano plazo.




HIPOTESIS GENERAL.

La funcionalidad de la articulacién acromioclavicular, posterior a la realizacion de
la plastia de Weaver Dunn en la luxacion acromioclavicular crénica Glil serd de buena a

excelente de acuerdo a la escala funcional de Daniel y cols. (apéndice A).
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VARIABLES DEL ESTUDIO
Variables independientes

1. TECNICA QUIRURGICA
2. LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

Variable dependiente

1. EVALUACION FUNCIONAL
Variables demograficas

EDAD
. SEXO
OCUPACION
ESCOLARIDAD

AN =

TECNICA QUIRURGICA
Definicidn conceptual.

Técnica : conjunto de procedimientos de un arte o ciencia.

Quinirgica : relativo a la cirugia




Definicién operacional

Es el conjunto de procedimientos a realizar en el estudio y que consistird en una
plastia de la articulacién acromioclavicular por medio de la técnica de Weaver Dunn.
(ver material y métodos)
Escala de medicién

Categdrica nominal

LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

Definicién conceptual

Luxacién: pérdida de la congruencia articular
Acromioclavicular : referente a la articulacion entre el acromion y clavicula

Definicién operacional

Es la pérdida de la congruencia articular entre la articulacién de la clavicula a través
de su extremo superior y la porcién articular del acromion la cual puede ser aguda o
crénica, y segun la clasificacién de Rockwood en 6 grados de las cuales unicamente en este
estudio se lomérxin en cuenta la tipo 111 crénica

Escala de medicién

Categodrica nominal
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EVALUACION FUNCIONAL

Definicién conceptual

Eval i6n : val iondelos c >s de un >

Funcional : relativo a las funciones organicas o matematicas. Que responde a una

funcién determinada
Definicién operacional.

Es la manera en que se valorara a los pacientes, posterior a plastia de tipo Weaver y
Dunn en pacientes que presentaron una luxacién acromioclavicular crénica grado 111 segiin
la escala funcional de Daniel y Cols, que de acuerdo a la puntuacion obtenida se

determinaran como resultados pobre, imparcial, bueno y excelente. (apéndice A)

Escala de medicién
Categoérica ordinal

EDAD
Definicién conceptual
Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

Definicién operacional
Es el tiempo vivido del paciente al momento de la cirugia.

Escala de medicion
Cuantitativa discreta

SEXO
Definicion conceptual
Diferencia fisica y constitutiva entre la mujer y el hombre




Definicién operacional

Es el fisico sexual del paciente determinado por sus caracteristicas fenotipicas.
Escala de medicién

Categdrica nominal dicotémica

OCUPACION
Definicién conceptual

Oficio, dignidad.

Definicién operacion
Trabajo al que se dedica o dedicaba el paciente al momento de la cirugia.

Escala de medicién
Categérica nominal

ESCOLARIDAD
Definicién conceptual

Conjunto de los cursos que un estudiante sigue en un colegio.
Definiciéon operacional

Grado escolar que pr el paci alr o de la cirugia

Escala dc medicién

Categdérica nominal




MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO
OBSERVACIONAL, TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO.

UNIVERSO DE TRABAJO

wvicular crénica Grado III

Fue constituido por 21 pacientes con luxacién acr
tratados quirirgicamente mediante plastia de Weaver y Dunn en el periodo comprendido de
encro del 2000 a abril del 2003, en el Médulo de Extremidad Toracica del Hospital de
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez del Instituto Mexicano del Seguro Social.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIO DE INCLUSION

Pacientes con luxacidén acromioclavicular grado 111 crénica
‘Tratados con plastia de tipo Weaver Dunn

Expediente completo

Disponibilidad del paciente.

Cualquier tipo de ocupacioén y edad

Ambos sexos

Carta de Consentimiento Informado firmada (apéndice A)
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Criterios de exclusiéon
Luxacién acromioclavicular grados L, 1I, 1V, VI
Tratado por medio de otras técnicas quirargicas
Falta de disponibilidad del paciente
Pacientes con trastornos neuromusculares o Artritis reumatoide

Criterios de eliminacion

Aquellos pacientes que no acudan a su evaluacion funcional

METODO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Método de observacién y entrevistas

Se realizé la captaciéon de los paci con lu ién acromioclavicular

grado III ya operados mediante plastia de Weaver y Dunn por cinco cirujanos del servicio
mediante la libreta de programacién quinirgica del servicio en el periodo ya mencionado de
tiempo. Se procedié a localizar los cxpedientes en el archivo clinico, se extrajo las
caracteristicas generales del paciente (apéndice B), se solicité una entrevista encaminada a
la evaluacién funcional (apéndice C) de la articulacién acromioclavicular posterior a un
tratamiento quirargico sobre dicha articulacién previa carta de consentimiento informado
firmada; dichos datos captados en los dos procesos antes mencionados, se analizaron
mediante el programa estadistico SPSS 11.0 y se obtuvieron conclusiones para ser
difundidas.
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La plastia de Weaver y Dunn es la siguiente:
‘Técnica
La técnica consiste en tomar el lig 1to cor omial y

y

irlo al canal

intramedular de la clavicula.
Al ingresar el individuo a la sala quirurgica, previamente cs valorado por el médico

1 q: <

un

anestesidlogo quien procede a efectuar bloqueo regi
interescalénico con lo cual provoca disminucién sensitiva de la region a trabajar.

Se procede a esterilizar la region a abordar mediante jabén estéril y retiro mediante
gasas, se esteriliza el area mediante el 1tos desinfe (lugol, merthiolate o

isodine) colocando al pacicnte en posiciéon de silla de playa, se cubre el drea estéril
con campos esterilizados.

Se realiza una incisién en la region sobre la articulaciéon acromioclavicularde 5 a 7
cm. de longitud con una trayectoria superolateral, incidiendo por planos hasta
identificar la articulaciéon a abordar, procediendo a liberar los tejidos blandos
anterior y posterior con el auxilio de un de un desperiostizador, procediendo a
realizar una diseccion de el sitio en donde se encucntra inserto el ligamento
coracoacromial. Se procede a la diseccion del extremo acromial del ligamento y sc
libera hasta ¢! proceso coracoidco. Los 2 cm distales de la clavicula son resecados
de manera oblicua de manecra tal que la porciéon oblicua quede sobre el proceso
coracoideo. Acto seguido, se procede a la realizacién de dos perforaciones al nivel
de la clavicula en la corteza superior, y se procede a pasar el material de sutura
previamente anclado al ligamento coracoacromial. Posteriormente, se procede a
jalar el ligamento al canal medular de la clavicula y se¢ procede a cerrar el nudo,
manteniendo la clavicula en reduccion anatémica. Se repara la insercion del
deltoides y del trapecio, se cierra la herida por planos de manera convencional. Se
coloca la extremidad en un vendaje de Velpeau y cabestrillo y los ejercicios de
circunduccién se realizan desde ¢l primer dia. Al final de 4 los p

deben alcanzar actividad completa del hombro.

Postcriormente, se cité via telefonica a los pacientes a los cuales se les tomara una
radiografia para valorar la articulacion, en ésta consulta, por medio de la escala funcional




de Daniel y cols; que consiste en una evaluacién del dolor, fuerza muscular, arcos de
movilidad y satisfaccion del paciente.

AMBITO GEOGRAFICO EN QUE SE DESARROLLA LA INVESTIGACION

Se realizé en ¢l Moédulo de Extremidad Toracica del Hospital de Ortopedia Victorio
de la Fuente Narvaez del Instituto Mexicano de!l Seguro Social.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se ajust6 a la norma del Instituto Mexicano del Seguro Social para la
Investigacion Médica, a la Ley General de Salud de la Republica Mexicana para la
investigacién en humanos y del mismo modo, sigue los lincamientos de la 18*. Asamblea
Médica Mundial, Helsinki, Finlandia.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central y dispersion
para las variables demograficas, mecanismo de lesion, dolor pre y postoperatorio; técnica
quirirgica, escala funcional y satisfaccion de los pacientes.

Se determiné Gaussianidad diante sesgo y curtosis.

Se realizod estadistica inferencial no paramétrica mediantc la prueba de rangos seialados
de Wilcoxon para la evaluacién del dolor pre y postoperatorio.




RESULTADOS
ESTADISTICA DESCRIPTIVA

» SEXO: Femenino 24%
Masculino 76%.

> EDAD: 40= 10

> OCUPACION: Ayudante general 43%
Chofer 14%
Obrero 14%
Hogar 14%
Seguridad privada 10%
Intendencia 7%.

> ESCOLARIDAD: Primaria 33%

Secundaria 19%
Bachillerato 33%,
Licenciatura 10%
Ninguna 5%.

> MECANISMO
DE LESION: Caida de altura 52%
Accidente automovilistico 48%.

EVOLUCION
PREOPERATORIA: 17+ 42 Meses.

‘1
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[ YESIS cowm
FALL’:

17




r d

DOLOR

PREOPERATORIO:

>

TECNICA

QUIRURGICA:

‘f

‘1

‘f

e

Mediana 4 Cuartil 25% (3) y Cuartil 75% (5).

Sin clavillos Kirschner 10%

Con clavillos Kirschner 90%.

SEGUIMIENTO:

ESCALA
FUNCIONAL:

ARTIC. ACROMIO
CLAVICULAR:

DOLOR

POSTOPERATORIO:

v

ACTIVIDAD
POSTOPERATORIA:

13 + 6 Meses.

17 = 2 Puntos.

Reducida 52%,
Subluxada 43%

Luxada 5%.

Mediana 1 Cuartil 25% (1) y Cuartil 75% (2).

Igual 0 mas intenso 81%
Menor 19%.
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SATISFACCION: Satisfecho 921%
Insatisfecho 9%.

ESTADISTICA INFERENCIAL ( RANGOS SENALADOS DE WILCOXON ):

-

-

DOLOR POSTOPERATORIO MENOR QUE EL PREOPERATORIO (p < 0.001)

TECNICA QUIRURGICA Y ESCALA FUNCIONAL (p<0.05):

Con Clavillos Kirschner: 15.5 = 0.7
Sin Clavillos Kirschner: 17+ 2.5




DISCUSION

La luxacién acromioclavicular es la pérdida de la relacion articular entre la
superficie articular del acromion y la superficic distal articular de la clavicula. Estas son
relativamente frecuentes, especialmente en los deportes de contacto. Cave revisé 394
luxaciones del hombro, presentandose el 12% de estas en la articulacién acromioclavicular.

En el presente estudio se incluyeron las luxaciones acromioclaviculares tipo III
segiin la calcificacion de Rockwood. Esta se caracteriza por la ruptura completa de ambos
grupos lipamentarios asi como ruptura parcial de las fascias del deltoides y del trapecio,
quedando la clavicula desplazada hacia arriba entre un 25 y un 100% de la distancia
normal. Para algunos cirujanos, todavia existen controversias en la decision de intervenir o
no las luxaciones tipo II1.

En la literatura se encontré varios datos, valorandose con escalas funcionales a los
distintos pacientes. Los autores como Anzel y Streitz. Smith y Steward, Indrekuam, Park,
Bakalim y Wilppula, Burton, Copecland y Kessel, asi como Shoji entre otros, han reportado
en la literatura resultados de buenos a excelentes en sus distintas publicaciones. Bannister y
col. reportaron un estudio de 27 pacientes tratados con resultados buenos, asi como en el
estudio realizado por Boussaton en ¢l que reporta la evolucién satisfactoria de 15 pacientes
y Roockwod en 23 pacicntes manifiesta resultados bucnos a excelentes en su reporte. Por
su parte, Eskola y col., en su seguimiento de 70 pacientes durante 4 afos, reporta de igual
manera resultados de buenos a excelentes. Taft y col. presentaron un estudio de 127

pacientes con seguimiento de 9.5 afios con resultados buenos a excelentes. Comparando

estos reportes con los resultados del presente estudio, >s concord. ia con nuestros
buenos resultados.

Encontramos al igual que estos autores que c¢l sexo masculino tiene mayor prevalencia de
esta patologia como se muestra en la grafica 1. Asi mismo, encontramos que las caidas de
altura es el mecanismo de lesion mas frecuente (grafica 2). También observamos que la
1 al mc > del control

Y

mayoria de los pacientes presenté reduccién de la |
posquirargico, segun el método radiografico de Zanca con esfuerzo (grafica 3). Percibimos

de igual forma, como sc muestra cn la grafica 4, la mayoria de los pacientes retornaron a
sus labores previas o de mayor intensidad comparandose a sus actividades prequirurgicas.
En la grifica 5, encontramos la distribucion de los resultados segun la satisfaccién del




tratamiento, con 91% de los pacientes satisfechos. Otro aspecto importante, es la mejoria
del dolor prequirirgico y el posquinirgico, encontrindosec una diferencia estadisticamente
significativa entre estos, como se muestra en la grafica 6. Observamos asi mismo que no
existe diferencia en los resultados mediante el uso de clavillos o sutura Unicamente,
ilustrindose esto en la griafica 7. Por ultimo, en la grafica 8, se analizan los resultados
funci les con la la de Daniel en un periodo de seguimiento de 13 = 6 meses,

encontriandose los resultados en éste complejo hospitalario como BUENOS.
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CONCLUSION

La funcionalidad de los pacientes con It ién acromioclavicular grado 11l tratados

quirargicamente en ¢l Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narviez™ en ¢l servicio
de Extremidad Tordcica mediante la técnica de Weaver y Dunn resulté BUENA en ¢l
presente estudio.
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APENDICE A

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE No:

SIGLAS:

No. DE REGISTRO

FECHA:

Por medio dc la presente, yo,
identificado con : acepto participar en el
estudio de investigacién “EVALUACION FUNCIONAL EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR CRONICA GIIT
MEDIANTE LA TECNICA WEAVER DUNN".

Hago constar que:

1. Doy mi consentimiento en pleno uso de mis facultades mentales, en pleno

P

ejercicio de mi libertad sin ion ni riento.

2. Me han explicado que padezco de luxacion acromioclavicular grado 111 y que se
me realizé la intervencion quirirgica de reduccion por medio de la técnica
Weaver Dunn con rehabilitaciéon posquirargica hasta Ja fecha.

3. Acepto acudir a la consulta que se me indique para la realizacién de una
valoracién funcional de mi hombro operado que consiste en realizar

movimientos, responder las preguntas que se me realicen de manera veridica y

finalmente permitir la toma de dos radiografias de cada uno de mis hombros.
T
.E“.'.:‘\.Iif_ i - A.:-J.‘JEN
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Estoy consiente que el riesgo de esta cita serd la exposicion a los rayos X por las
radiografias que se me realicen, lo cual no repercutira en la evolucién de mi
padecimiento.

El beneficio que obtendré del presente estudio sera conocer la evolucién

funcional y radiolégica de mi padecimiento, asi como las recomendaciones que

se logrenenel mr > de mi
Se me da total libertad para retirarme del estudio en €l momento que yo lo
decida sin menoscabo de la atencién médica que requiera en la Institucién y se

me dard mayor informacion acorde a mi padecimiento en caso de requerirlo.

Se me asegura que [z informacién ot ida de este dio sera c¢

confidencial.

Firma del Paciente Nombre y firma del
Meédico Tratante

Nombre y Firma del Testigo Nombre y firma del Testigo
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APENDICE B
HOJA DE CAPTACION DE DATOS

EVALUACION FUNCIONAL EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR CRONICA MEDIANTE LA
TECNICA DE WEAVER DUNN.

Fecha:
Nombre:
Nuamero de afiliacién:
Edad: Sexo: Escolaridad: Teléfono:

Ocupacion:

Antecedentes de importancia:

Fecha:dé ‘Imcl de Paqécimiemo:

Mecanismo &érlééi;dh:

Arcos de Movilidad Preopemtoﬁoé: S o G :
Flex_ Ext Abd_ Add e RIL - RE

Dolor Preoperatorio con actividad (EVA(O;]OY):

Fecha de cirugia,

Postoperatorio:

Seguimiento,

Radiografia: luxada subluxada, reducida

ESTA TESIS NO SALE 29
TE LA RIBLIOTR A




APENDICE C
ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE LA
ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

L CATEGORIA PUNTOS l Px ]
[ de la
Reducida 4
Subluxada 2
Luxada o

Rango de Movimiento

completo 2
Moeijoria de preoperativamente 1
No mejoria de preoperativamente [+
Fuerza
Normat 2
Mejoria de preoperativamente 1
No mejoria de preoperativamente (<]
Dotor
Ninguno -
Con actividad extrerna a__
Con actividad moderada 2
Con actividad minima 1
Todo et tiempo o
Debilidad
Ninguna 2
Con actividad extrema 1

Todo el tiempo

Cambioc en la ocupacién
Aigo o mas intenso 2
Menos intenso o

3]




Satisfaccién del pacients
si
no
Complicaciones
Ninguna
Menores / resuelitas

A / o

TOTAL

Bueno
imparcial

< N

18 a 20
15 a 17
12a 14
menor o igual a 11

e

~ .
st DR waaah
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