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MARCO TEÓRICO 

La historia de la luxación acromio-clavicular se describe desde Jos papiros 

egipcios. donde los esclavos tenían que impulsar objetos superiores su peso. y al esfuerzo 

que condicionaban una alteración de la articulación acromio clavicular. Hipócrates escribió: 

ºlos médicos tienden a decepcionarse ante éste accidente. de manera que se dispone a 

actuar como si se tratara de una luxación de hombro; he conocido a muchos médicos no 

expertos en el arte que han hecho dañ.o al intentar reducir hombros. suponiendo que se trata 

de una luxación"'cn. Evidentemente,. Galeno prestó atención a Hipócrates .. puesto que 

diagnosticó su propia luxación acromioclavicular al luchar en la palestra. Este médico 

famoso se trató como lo babia mencionado Hipócrates. con un vendaje apretado para 

sostener la clavicula prominente hacia abajo. manteniendo el brazo elevado. Abandonó el 

tratamiento unos días después, ya que el tratamiento le resultó muy incómodo. m 

La articulación acromioclavicular es una diartrosis situada entre el extremo lateral de la 

clavícula y el borde medial del acromion de la escápula. Bosworth ª 1 confinnó que el 

tamaño promedio de la articulación en el adulto es de 9 x 19 mm. Moseley 01 sostuvo que 

puede haber una inclinación que pasa por debajo en la que la faceta articular; se sitúa bajo 

el acromion. Según su experiencia Ja configuración articular. vertical, subyacente es la más 

propensa a una discapacidad prolongada después de una lesión. Esta articulación posee 

estabilizadores dinámicos. que son ligamentos capsulares y extracapsularcs. Sin embargo. 

no se debe~ subestimar la acción de los músculos que cruzan esta región como 

estabilizadores dinámicos,. como son et deltoides y et trapecio. Tan imponantes son estos 

músculos. que Lizaur 1"' subraya la importancia de reparar la facia del deltoides y el trapecio 

en el tratamiento quirúrgico de las luxaciones acromioclaviculares. Los ligamentos 

dinámicos capsulares son los lign.mentos acromioclaviculares superior. inferior. anterior y 

posterior y los ligamentos dinámicos extracapsulares. son el coracoclavicular el cual ayuda 

a enlazar la abducción y flexión glenohumcral,. con la rotación escapular en el tórax. 

Cadenat,. u• en 1917,. estudió en detalle la función y la importancia de este ligamento como 

estabilizador de la articulación acromioclavicular. La luxación acromio clavicular es una 

patología frecuente,. condicionada por problemas traumáticos y aplicación de sobrecarga en 

-,, .. , --~ 

.; 
_ _ .:_!~· GEN f 

------------------ ------------- ---·--·--- ·-- --· 



dicha aniculación. Definida como la separación de la congruencia de dos huesos, sea 

acromion o clavicula.. Cuando se presenta un evento traumático, se rompen los ligamentos 

que unen estos dos extremos, dando como resultado que la clavicula tienda a elevarse de su 

posición normal, lo que condiciona deformación del área asi como protrusión de tejido 

blando que conlleva un dolor intenso que redunda en un condicionamiento o limitación 

para los movimientos de la extremidad afectada. Lesión incapacitante para el individuo que 

la padece. La lesión causada por una fuerza directa se produce cuando el sujeto cae sobre 

Ja punta del hombro con el brazo en el costado y en aducción. La fuerza desplaza al 

acromion hacia abajo y en sentido medial. Bcarn demostró 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 Jos ligamentos acromioclaviculares, a continuación se desgarran los ligamentos 

acromioclaviculares, luego se distiende el ligamento coracoclavicular y ¡x>r último desgarra 

In unión de Jos músculos deltoides y trapecio de la clavícula y rompe el ligamento 

coracoclavicular. En éste punto, la extremidad superior pierde su sopone proveniente de Ja 

clavícula y cae hacia delante. En la actualidad, por la aceleración con que se vive. los 

problemas a los que nos enírentamos en el medio en que vivimos .. es mucho más frecuente 

que se sufra esta incongruencia de la articulación acromioclavicular. Se ha comprobado que 

es un problema propio del genero masculino .. ya que es el que más padece y es quien más 

actividades f"orzadas realiza en su vida diaria. A través del tiempo se han ideado múltiples 

f"onnas de resolver este problema., y que .. hasta hoy en día .. no se ha podido establecer una 

manera idónea de resolver éste desorden de una articulación tan compleja como es Ja 

anicuJación acromioclavicular. ,,,..., 

La Clasificación de la ltLxación acromioclavicular. 

Sean identificados seis tipos de lesiones acromioclaviculares, a saber. 

1. La fuerza leve ejercida en la punta del hombro origina una tensión menor 

en las fibras de los ligamentos acromioclaviculares. Estos ligamentos 

pennanecen integros y la articulación acromioclavicular pennanece 

estable. 
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2. La fuerza aplicada es lo suficiente para provocar la ruptura de los 

ligamentos de la articulación acromioclavicular. provocando una 

inestabilidad en el plano hori7..ontal.. más no en el vertical. Los 

ligamentos coracoclavicu1ares se encuentran íntegros. La escapular gira 

en sentido medial. aumentando la amplitud de la anicu1ación 

acromioclavicular. 

3. En éste tÍJX>, la fuerza es tan intensa que se produce una luxación 

completa. Se presenta desgarro de los ligamentos acromioclavicular y 

coracoclavicular. La clavícula se despla.7..a en sentido superior mientras 

que el complejo del hombro se desplaza en sentido inferomedial. El 

espacio coracoclavicular se encuentrn aumentando de un 25 a 100% en 

comparación al hombro sano. Las variedades de ésta,. son seudoluxación 

a través de la cubierta perióstica integra .. lesión fisaria. que suelen ser 

tipo 1 o 11 de Saltcr-Harris y la fractura de Ja apófisis coracoides. 

4. Este tipo de lesión es relativamente rara. La clavícula se desplaza en 

sentido posterior hasta el músculo trapecio conforme Ja fuerza aplicada 

al acromion desvía a la escápula en sentido anterior e inferior. El 

desplazamiento de la clavícula es tal,. que la piel de la cara posterior de 

hombro se deforma. La luxación biJX>lar en una lesión rara de la que solo 

hay unos cuantos casos reportados. Cuando ésta se produce .. 

generalmente se trata de una luxación estemoclavicular anterior y una 

luxación tipo IV acromioclavicular. 

S. Este tipo de lesión es una variante mas grave del tipo 111. El extremo 

distal de la clavícula se despoja de sus tejidos blandos (ligamentos 

acromictaviculares, coracoclavicular y unión del músculo deltotrapecio) 

alojándose en la región subcutánea cerca de la base del cuello. 

6. Esta en una lesión muy rara. En éste tiJX> de lesión la clavícula se aloja 

en el espacio subcoracoideo., detrás del tendón conjunto íntegro. Los 

ligamentos acromioclaviculares se desgarran en cualquier luxación 

subacromial o sucoracoidea. El ligamento coracoclavicular continua 

integro en la luxación subacromial y se desgarra en la luxación 
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subcoracoidea. La integridad de la musculatura esta sujeta al 

desplazamiento de la clavícula. 

El diagnóstico de Ja luxación acromioclavicular se realiza por medio de datos 

clinicos y radiográficos. dentro de Jos datos clinicos. primeramente. la descripción del 

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

sospechar el diagnóstico. Dentro de los síntomas. uno de los más importantes se encuentra 

Ja limitación f'uncional. tanto por el dolor. como por la luxación por sf misma. el dolor que 

va de leve a severo dependiendo del grado de la luxación. 

El segundo elemento para el diagnóstico de la luxación acromioclavicular son las 

proyecciones radiográficas. las cuales son la proyección antcroposterior. Zanca advirtió que 

la articulación acromioclavicular se superponía a la espina escapular. por Jo que 

recomienda cierta inclinación cefálica de 10 grados para proyectar una imagen clara de Ja 

articulación <9>. Proyecciones laterales; éstas para valorar el desplazamiento posterior de la 

clavícula y las fracturas pcqueHa.s que hayan pasado inadvenidas. Proyecciones de esf'uerzo 

tanto anteroposteriores como laterales. las cuales se realizan al paciente con peso (6 Kg.). el 

cual es tomado y cargado por el paciente. Estas proyecciones con esfuerzo son mas útiles 

para diferenciar las lesiones tipo 11 y ti¡x> DI. ya que con radiografias convencionales puede 

pasar desapercibida una lesión. 

Tratamiento no quirúrgico: la mayoría de los autores coinciden en que estas lesiones no 

deben de operarse. Sin embargo. existe un articulo de Bergfeld et al (IO); y otro de Cox <•O 

en los que las lesiones del tipo 1 y Il parecen originar una discapacidad crónica mayor que 

lo que se pensaba. 

Dentro .del tratamiento no quirúrgico. se puede resumir en Jos siguientes renglones. 

El paciente. evitará los deportes de contacto y de levantamiento durante ocho a doce 

semanas. para. que Jos ligamentos cicatricen por completo. Si éstos se lesionan de nuevo 

antes de cicatrizar por completo. la subluxación puede convertirse en luxación completa. 

Dentro de los elementos no quirúrgicos se encuentran mas de 35 elementos que mantienen 
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a Ja articulación inmóvil,. que van desde el simple cabestrillo, hasta aparatos ortopédicos 

más complejos. 

Tratamiento quirúrgico: durante el siglo XIX y principios del siglo ~ se llevaron 

acabo prácticamente todas las operaciones concebibles de la articulación acromioclavicular, 

los ligamentos coracoclaviculares y ambas. En la actualidad los cirujanos utilizan diversas 

combinaciones de las técnicas antiguas. Sin embargo .. estas técnicas se dividen en 4 

operaciones básicas: fijación primaria de la articulación acromioclavicular, fijación 

primaria del ligamento coracoclavicular, ablación clavicular distal, trasferencias musculares 

dinámicas. 

Dentro de las técnicas que utilizan la ablación del tercio distal de la clavfcula se 

encuentra la técnica de Weaver y Dunn, la cual en 1972 publicó un informe sobre 12 

luxaciones acromioclaviculares algunas de grado 111 y ues de tipo crónico, su método era el 

extirpar 2 cm distales de la clavícula y luego, en Jugar de valerse de la fijación interna.. 

proponía la transferencia del ligamento coracoacromial desde su unión acromial hasta el 

canal intramedular de la clavícula. 

La finalidad del presente estudio fue evaluar la funcionalidad de la articulación del 

hombro en pacientes que fueron tratados ¡:x>r medio de una técnica de Weaver Dunn 

secundario a lu.xación acromioclavicular crónica GllI y demostrar su eficacia. 

s 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿La funcionalidad del hombro en pacientes con luxación acromioclavicular crónica 

GIII tratados quirúrgicamente mediante la plastia de Weaver Dunn a mediano plazo será 

con calificación buena o excelente de acuerdo con la escala de Daniel y cols? 
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OB.JETJVO 

1.- Evaluar la función de la articulación del hombro. en la luxación 

acromioclavicular crónica Glli posterior a tratamiento quirúrgico mediante ta técnica de 

Weaver Dunn a mediano plazo. 

TEsy::;; r•r1~ 
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HIPÓTESIS GENERAL. 

La funcionalidad de la anicuJación acromioclavicular~ posterior a la realización de 

la plastia de Weaver Dunn en la luxación acromioclavicular crónica Glll será de buena a 

excelente de acuerdo a la escala funcional de Daniel y cols. (apéndice A}. 

r 8 



VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variables independientes 

l. TÉCNICA QUIRURGICA 

2. LUXACIÓN ACROMIOCLA VICULAR 

Variable dependiente 

1. EVALUACIÓN FUNCIONAL 

Variables demográficas 

l. EDAD 

2. SEXO 

3. OCUPACIÓN 

4. ESCOLARIDAD 

TÉCNICA QUIRURGICA 

Definición conceptuaL 

Técnica: conjunto de procedimientos de un arte o ciencia. 

Quirúrgica : relativo a la cirugía 
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Definición operacional 

Es el conjunto de procedimientos a realizar en el estudio y que consistirá en una 

plastia de la articulación acromioclavicular por medio de la técnica de Weaver Dunn. 

(ver material y métodos) 

Escala de medición 

Categórica nominal 

LUXACIÓN ACROMIOCLA VICULAR 

Definición conceptual 

Luxación: pérdida de la congruencia articular 

Acromioclaviculo.r : referente a la aniculación entre el acromion y clavicula 

Definición operacional 

Es la pérdida de la congruencia articular entre la aniculación de la clavícula a través 

de su extremo superior y la porción articular del acromion la cual puede ser aguda o 

cróni~ y según la clasificación de Rockwood en 6 grados de las cuales únicamente en este 

estudio se tom.8.rán en cuenta la tipo lll crónica 

Escala de medición 

Categórica nominal 
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EVALUACIÓN FUNCIONAL 

Definición conceptual 

Evaluación : valoración de los conocimientos de un alumno. 

Funcional : relativo a las funciones orgánicas o matemáticas. Que responde a una 

función determinada 

Definición operacional. 

Es la manera en que se valorará a Jos pacientes. posterior a plastia de tipo Weaver y 

Dunn en pacientes que presentaron una luxación acromioclavicular crónica grado 111 según 

la escala funcional de Daniel y Cols. que de acuerdo a la puntuación obtenida se 

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

Escala de medición 

Categórica ordinal 

EDAD 

Definición conceptual 

Tiempo transcurrido desde el nacimiento. 

Definición operacional 

Es el tiempo vivido del paciente al momento de la cirugfa 

Escala de medición 

Cuantitativa discreta 

SEXO 

Definición conceptual 

Diferencia flsica y constitutiva entre la mujer y el hombre 
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Definición operacional 

Es el fisico sexual del paciente detcnninado por sus caracterfsticas fenotfpicas. 

Escala de medición 

Categórica nominal dicotómica 

OCUPACIÓN 

Definición conceptual 

Oficio, dignidad. 

Definición operación 

Trabajo al que se dedica o dedicaba el paciente al momento de la cirugfa. 

Escala de medición 

Categórica nominal 

ESCOLARIDAD 

Definición conceptual 

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

Definición operacional 

Grado escolar que presenta el paciente al momento de la cin.1gía 

Escala de medición 

Categórica nominal 

·---.----- --------·-
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MATERIAL Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

OBSERVACIONAL, TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO. 

UNIVERSO DE TRABA.JO 

Fue constituido por 21 pacientes con luxación acromioclavicular crónica Grado In 

tratados quirúrgicamente mediante plastia de Weaver y Dunn en el periodo comprendido de 

enero del 2000 a abril del 2003, en el Módulo de Extremidad Torácica del Hospital de 

Onopedia Victorio de la Fuente Narváez del Instituto Mexicano de1 Seguro Social. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIO DE INCLUSIÓN 

Pacientes con luxación acromioclavicular grado 111 crónica 

Tratados con plastia de tipo Weaver Dunn 

Expediente completo 

Disponibilidad del paciente. 

Cualquier tipo de ocupación y edad 

Ambos sexos 

Carta de Consentimiento lnfonnado firmada (apéndice A) 
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Criterios de exclusión 

Luxación acromioclavicular grados I. U, IV. VI 

Tratado por medio de otras técnicas quirúrgicas 

Falta de disponibilidad del paciente 

Pacientes con trastornos neuromusculares o Artritis reumatoide 

Criterios de eliminación 

Aquellos pacientes que no acudan a su evaluación funcional 

MÉTODO DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Método de observación y entrevistas 

Se realizó la captación de los pacientes con luxación acromioclavicular 

grado III ya operados mediante plastia de Weaver y Dunn por cinco cirujanos del servicio 

mediante la libreta de programación quirúrgica del servicio en el periodo ya mencionado de 

tiempo. Se procedió a localizar los expedientes en el archivo clínico, se extrajo las 

características generales del paciente (apéndice 8)9 se solicitó una entrevista encaminada a 

la evaluación funcional (apéndice C) de la articulación acromioclavicular posterior a un 

tratamiento quirúrgico sobre dicha articulación previa cana de consentimiento infonnado 

firmada; dichos datos captados en los dos procesos antes mencionados, se analizaron 

mediante el programa estadístico 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 ligamento coracoacromial y tmnsf"erirlo al canal 

intramedular de la clavicula. 

Al ingresar el individuo a la sala quirúrgica. previamente es valorado por el médico 

anestesiólogo quien procede a efectuar bloqueo regional mediante un catéter 

interescalénico con lo cual provoca disminución sensitiva de la región a trabajar. 

Se procede a esterilizar la región a abordar mediante jabón estéril y retiro mediante 

gasas. se esteriliza el área mediante elementos desinfectantes (lugol. rnerthiolatc o 

isodine) colocando al paciente en posición de silJa de playa. se cubre el área estéril 

con campos esterilizados. 

Se realiza una incisión en In región sobre la articulación acromioclavicular de S a 7 

cm. de longitud con una trayectoria supcrolatcral., incidiendo ¡x>r planos hasta 

identificar la articulación a abordar. procediendo a liberar los tejidos blandos 

anterior y posterior con el auxilio de un de un desperiostizador,. procediendo a 

realizar una disección de el sitio en donde se encuentra inserto el ligamento 

coracoacromial. Se procede a la disección del extremo acromial del ligamento y se 

libera hasta el proceso coracoidco. Los 2 cm distales de la clavícula son resecados 

de manera oblicua de manera tal que la porción oblicua quede sobre el proceso 

coracoideo. Acto seguido. se procede a la reaJización de dos perforaciones al nivel 

de Ja clavícula en la corteza superior. y se procede a pasar el material de sutura 

previamente anclado al ligamento coracoacromial. Posterionnente., se procede a 

jalar el ligamento al canal medular de la clavícula y se procede a cerrar el nudo,. 

manteniendo Ja clavícula en reducción anatómica. Se repara la inserción 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 Jos ejercicios de 

circunducción se reali?.an desde el primer día. Al final de 4 semanas los pacientes 

deben alcanzar actividad completa del hombro. 

Posteriormente. se citó vía telefónica a los pacientes a los cuales se les tomará una 

radiografia para valorar la aniculación .. en ésta consulta,, por medio de la escala funcional 
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de Daniel y cols; que consiste en una evaluación del dolor .. f"uerza muscular,. arcos de 

movilidad y satisfacción del paciente. 

ÁMBITO GEOGRÁFICO EN QUE SE DESARROLLA LA INVESTIGACIÓN 

Se realizó en el Módulo de Extremidad Torácica del Hospital de Ortopedia Victoria 

de la Fuente Narváez del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio se ajustó a la norma del Instituto Mexicano del Seguro Social para la 

Investigación Médica. a la Ley General de Salud de la República ·Mexicana para la 

investigación en humanos y del mismo modo. sigue los lineamientos de la 18ª. Asamblea 

Médica Mundial. Helsinki,. Finlandia. 

ANÁLISIS ESTADiSTICO 

Se realizó estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central y dispersión 

para las variables demográficas. mecanismo de lesión .. dolor pre y postoperatorio; técnica 

quirúrgica,. escala funcional y satisfacción de los pacientes. 

Se determinó Gaussianidad mediante sesgo y curtosis. 

Se realizó estadística infercncial no para.métrica mediante la prueba de rangos seftalados 

de Wilcoxon para la evaluación del dolor pre y postopcratorio. 
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RESULTADOS 

ESTADISTICA DESCRIPTIVA 

;. SEXO: 

;. EDAD: 

;. OCUPACION: 

¡.. ESCOLARIDAD: 

;. MECANISMO 

DE LESIÓN: 

¡.. EVOLUCIÓN 

PREOPERATORIA: 

Femenino 24% 

MascuJino 76%. 

40± JO 

Ayudante general 43% 

Chofer 14% 

Obrero 14% 

Hogar 14% 

Seguridad privada 10% 

Intendencia 7%. 

Primaria 33% 

Secundaria 19% 

Bachillerato 33%. 

Licenciatura 10% 

Ninguna 5%. 

Caída de altura 

Accidente automovilístico 

17 ± 42 Meses. 

52% 

48%. 



¡... DOLOR 

PREOPERATORIO: 

:;... TÉCNICA 

QUIRÚRGICA: 

:;... SEGUIMIENTO: 

¡... ESCALA 

FUNCIONAL: 

¡... ARTIC. ACROMIO 

CLAVICULAR: 

;.. DOLOR 

POSTOPERA TORIO: 

:;... ACTIVIDAD 

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

Sin clavillos Kirschner 10% 

Con clavillos Kirschner 90%. 

13 ± 6 Meses. 

17 ± 2 Puntos. 

Reducida 52%. 

Sub luxada 43% 

Luxada 5%. 

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

POSTOPERATORIA: Igual o más intenso 81% 

Menor 19%. 
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Jo.- SATISFACCIÓN: Satisfecho 91% 

Insatisfecho 9%. 

ESTADISTICA INFERENCIAL (RANGOS SEJ'íALADOS DE WILCOXON ): 

:;.. DOLOR POSTOPERATORIO MENOR QUE EL PREOPERATORIO (p < 0.001) 

:;.. TÉCNICA QUIRÚRGICA Y ESCALA FUNCIONAL (p<0.05): 

Con Clavillos Kirschner: 15.S ± 0.7 

Sin Clavillos Kirschner: 17 ± 2.5 
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DISCUSIÓN 

La luxación acromioclavicular es la pérdida de la relación articular entre la 

superficie articular del acromion y la superficie distal anicular de la clavícula. Estas son 

relativamente frecuentes. especialmente en los deportes de contacto. Cave revisó 394 

luxaciones del hombro, presentándose el 12% de estas en la articulación acromioclavicular. 

En el presente estudio se incluyeron las luxaciones acromioclaviculares tipo III 

según Ja calcificación de Rockwood. Esta se c3racteriza por Ja ruptura completa de ambos 

grupos ·ligamentarios asf como ruptura parcial de las .fascias del deltoides y del trapecio, 

quedando la clavícula desplazada hacia arriba entre un 25 y un 100% de la distancia 

nonnal. Para algunos cirujanos. todavía existen controversias en la decisión de intervenir o 

no las luxaciones tipo 111. 

En la literatura se encontró varios datos. valorándose con escalas funcionales a Jos 

distintos pacientes. Los autores como Anzel y Streitz.. Smith y Steward .. Indrekuam .. Park .. 

Bakalim y WiJppuJa .. Bunon .. Copcland y Kessel, así como Shoji entre otros, han reportado 

en Ja literatura resultados de buenos a excelentes en sus distintas publicaciones. Bannister y 

col. reportaron un estudio de 27 pacientes tratados con resultados buenos, así como en el 

estudio realizado por Boussaton en el que reporta la evolución satisfactoria de 1 S pacientes 

y Roockwod en 23 pacientes manifiesta resultados buenos a excelentes en su reporte. Por 

su parte, Eskola y col., en su seguimiento de 70 pacientes durante 4 años, repona de igual 

manera resultados de buenos a excelentes. Taft y col. presentaron un estudio de 127 

pacientes con seguimiento de 9.5 ai\os con resultados buenos a excelentes. Comparando 

estos reportes con los resultados del presente estudio, notamos concordancia con nuestros 

buenos resultados. 

Encontramos al igual que estos autores que el sexo masculino tiene mayor prevalencia de 

esta patología como se muestra en la gráfica 1. Así mismo .. encontramos que las caídas de 

altura es el mecanismo de lesión más f'recuentc (gráfica 2). También observamos que Ja 

mayoría de los pacientes presentó reducción de la luxación al momento del control 

posquirúrgico .. según el método radiográfico de Zanca con esfuerzo (gráfica 3). Percibimos 

de igual forma, como se muestra en la gráfica 4, Ja mayoría de los pacientes retornaron a 

sus labores previas o de mayor intensidad comparándose a sus actividades prequirúrgicas. 

En la gráfica s .. encontramos Ja distribución de los resultados según la satisfacción del 
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tratamiento. con 91% de los pacientes satisfechos. Otro asj:M!cto im¡x>rtante. es la mejoría 

del dolor prequirúrgico y el ]X>squirúrgico, encontrándose una diferencia estadísticamente 

significativa entre estos. como se muestra en la gráfica 6. Observamos así mismo que no 

existe diferencia en los resultados mediante el uso de clavillos o sutura únicamente, 

ilustrándose esto en la gráfica 7. Por ultimo. en la gráfica 8, se analizan los resultados 

íuncionales con Ja escala de Daniel en un periodo de seguimiento de 13 ± 6 meses. 

encontrándose los resultados en éste complejo hospitalario como BUENOS. 

~ 
; .... --· _ ... ----
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CONCLUSIÓN 
La funcionalidad de los pacientes con luxación acromioclavicular grado 111 tratados 

quinirgicamente en el Hospital de Ortopedia ""'Victorio de la Fuente Narvácz'H en el servicio 

de Extremidad Torácica mediante la técnica de Weaver y Dunn resultó BUENA en el 

presente estudio. 
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APÉNDICE A 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PACIENTE No: 

SIGLAS: 

No. DE REGISTRO-------------

FECHA: 

Por medio de la presente. yo.----------------------
identificado con acepto participar en el 

estudio de investigación-EVALUACIÓN FUNCIONAL EN EL TRATAMIENTO 

QUIRÚRGICO DE LA LUXACIÓN ACROMIOCLA VICULAR CRÓNICA GIII 

MEDIANTE LA TÉCNICA WEA VER DUNN ... 

Hago constar que: 

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

ejercicio de mi libenad sin coacción ni condicionamiento. 

2. Me han explicado que padezco de luxación acromioclavicular grado 111 y que se 

me realizó la intervención quirúrgica de reducción por medio de la técnica 

Weaver Dunn con rehabilitación posquirúrgica hasta la fecha. 

3. Acepto acudir a la consulta que se me indique para la realización de una 

valoración funcional de mi hombro operado que consiste en realizar 

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

finalmente permitir la toma de dos radiografias de cada uno de mis hombros. 

rrrsr:~ 

F.A.L ... _ 
,-.~~ 

27 

-·4.~ ·-· .. ·-- ---~:::::=========~--



4. Estoy consiente que el riesgo de esta cita será la exposición a los rayos X por las 

radiografias que se me realicen, lo cual no repercutirá en la evolución de mi 

padecimiento. 

S. El beneficio que obtendré del presente estudio será conocer la evolución 

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

se logren en el momento de mi consulta. 

6. Se me da total libertad para retiranne del estudio en el momento que yo lo 

decida sin menoscabo de la atención médica que requiera en la Institución y se 

me dará mayor información acorde a mi padecimiento en caso de requerirlo. 

7. Se me asegura que la inf'ormación obtenida de este estudio será completamente 

confidencial. 

Firma del Paciente 

Nombre y Firma del Testigo 

Nombre y firma del 
Médico Tratante 

Nombre y firma del Testigo 
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APÉNDICEB 

HOJA DE CAPTACIÓN DE DA TOS 

EVALUACIÓN FUNCIONAL EN EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE 

LA LUXACIÓN ACROMIOCLA VICULAR CRÓNICA MEDIANTE LA 

TÉCNICA DE WEAVER DUNN. 

N'ombre: ______________________________ _ 

Número de afiliación:--------------------------
Edad: _____ Sexo: Escolaridad: ______ Teléfono:------

Ocupación:----------

Antecedentes <:fe importancia:-----------------------

Diagnóstico:_..,-----------------------------
Fecha :de Ini~Ú) de PadCcimiento: -------------

MecanisrriO dC leSióO:. ___________ ---'--------------

Arcos de Movilidad Preoperatorios: 
Flex ____ Ext ____ Abd. ___ __,Add. ___ __,RI~ ___ RE.._ __ _ 

Dolor Preoperatorio con actividad (EVA 0-10): __ _ 

Fecha de cirugía. ________ _ 

Postoperatorio: 

Seguimiento ________ _ 

Radiografia: luxada ____ subluxada ____ reducida. ___ _ 
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APÉNDJCEC 

ESCALA DE VALORACIÓN FUNCIONAL DE LA 

ARTICULACIÓN ACROMJOCLA VICULAR 

1 CATEGORIA PUNTOS Px 

M•ntenlm .. nto de .. reducción 

Reducida .. 
Subluxada 2 

Luxada o 

Rango d9 Movimiento 

completo 2 

Mejorfa de preoperativamente 

No mejorfa de preoperativamente o 

Fuerza 

Nonnal 2 

Mejorfa de preoperativamente 1 

No mejoría de preoperalivamente o 

Dolor 

Ninguno .. 
Con actividad extrema 3 

Con actividad moderada 2 

Con actividad mlnlma 

Todo el tiempo o 

O.bllidaid 

Ninguna 2 

Con actividad extrema 

Todo el tiempo o 

C.mblo en la ocupmclón 

Algo o más Intenso 2 

Menos intenso o 

·~~.~~~~~~~~~~~---. 

j Tt(.~T~ C'·li\T 
F'.A.LL¡·~ uL -., ... ~i.üEN 
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Satiaf•ccl6n del fMClent. 

si 

Complic.mclonea 

Ninguna 

Menores I resueltas 

Mayores I afectando resultados 

TOTAL 

Excelent. 18. 20 

Bueno 15• 17 

imp.8rc•r 12 a 1• 

2 ____ _ 

º'-----
2 ____ _ 

º'-----

pobt9 menor o lgU81 a 11 
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