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INTRODUCCIÓN 

Las lesiones de la articulación acromioclavicular son comunes y representan la 

fuente de mucha sintomatología relacionadas al hombro1,representando el 40 a 50% 

de las lesiones del hombro en atletas 2, siendo el resultado de una contusión en el 

hombro con  el brazo en aducción  Una gran cantidad de tratamientos quirúrgicos 

se han descrito para el tratamiento de la luxación acromioclavicular aguda y 

cronica3,4, En 1972 Weber & Dunn describieron una técnica abierta para el 

tratamiento de este padecimiento5. Actualmente y gracias a la artroscopia se han 

desarrollado nuevas técnicas menos invasivas, así como nuevos dispositivos para 

realizar reducciones de luxaciones acromioclaviculares disminuyendo el tiempo de 

la recuperación y mejorando los resultados funcionales.   

Marco Teórico 

La articulación acromioclavicular (AC) es la única articulación entre la clavícula y la 

escapula, siendo esta la razón de su importancia funcional, los ligamento 

acromioclaviculares y coracoclaviculares (CC) conectan la escapula y la clavícula  y 

proveen estabilidad a la articulación AC, brindando los ligamentos AC estabilidad 

horizontal y los CC estabilidad vertical. Los ligamentos CC están compuestos por el 

ligamento trapezoide y conoide, siendo el trapezoide más corto pero más grueso 

que el conoide 6. (Figura 1) Existe un disco fibrocartilaginoso en la articulación AC 

y se ha demostrado que involuciona con la edad y se desintegra a la edad de 40 

años 7.  
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La estabilización dinámica de la articulación AC está dada por el origen de la porción 

anterior del musculo deltoides en la clavícula y el trapecio a través de la inserción 

de su fascia sobre el acromion.  

 

Figura 1. Ligamentos Coracoclaviculares y Acromioclaviculares 

La articulación AC esta inervada por el nervio pectoral lateral, axilar y el supra 

escapular. Se ha descrito el movimiento de la clavícula en diversos estudios, 

presentando esta rotación  de 40 a 45°  con el hombro en total elevación y abducción 

8, sin embargo debido al movimiento sincrónico de la escapula y la clavícula el 

movimiento en relación al acromion es de 5 a 8°9. 
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Mecanismo De Lesión  

Las lesiones de la articulación AC se pueden presentar de manera directa e 

indirecta, las lesiones directas son resultado de una fuerza directa al acromion con 

el hombro en aducción, resultando en movimiento del acromion inferior y medial 

mientras la clavícula es estabilizada por los ligamentos esternoclaviculares. Las 

lesiones indirectas son el resultado de caídas con la extremidad extendida o 

contusiones sobre el codo con una fuerza dirigida hacia superior 12.     

Clasificación  

La clasificación más usada para las luxaciones acromioclaviculares es la de 

Rockwood publicada en 198410, se describen en esta clasificación 6 tipos. El grado 

de lesión de la articulación AC depende de la cantidad de energía transmitida al 

acromion y la clavícula, y a los ligamentos estabilizadores. En el tipo I hay un 

esguince únicamente de los ligamentos AC, no hay alteraciones radiográficas. En 

el tipo II los ligamentos AC y la capsula articular se encuentran rotos, los ligamentos 

CC se encuentran intactos pero con distensión, hay un 50% de subluxación de la 

clavícula distal. En el tipo III los ligamentos AC y CC, así como la cápsula se 

encuentran rotos, la fascia deltopectoral se encuentra distendida, habiendo un 

desplazamiento superior del 100%  del a clavícula distal. En la lesión tipo IV se 

presenta una subluxación posterior de la clavícula dentro del musculo trapecio, 

siendo esto mejor observado en las proyecciones axilares. La luxación AC tipo V es 

una lesión tipo III  sobredimensionada debido a la ruptura adicional de la fascia 

deltopectoral, con un desplazamiento superior de la clavícula distal del 300%. La 
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lesión tipo VI siendo esta la menos común se caracteriza por un desplazamiento de 

la clavícula subacromial o subcoracoideo 10.  (Figura 2) 

 

Figura 2. Clasificación de Luxación AC según Rockwood 

Debido a que la clasificacion de Rockwood es puramente radiologica y debido a que 

mientras el tratamiento de la lesiones tipo I,II, IV, V y VI generalmente estan de 

acuerdo por los cirujanos; la Sociedad Internacional de Artroscopia, Cirugía de 

Rodilla y Ortopedia del Deporte (ISAKOS)  publica los conceptos de hombro 2013 

en donde se sugiere una nueva subdivisión para la clasificación de Rockwood donde 

el tipo III se subdivide en tipo III A estables y III B inestables, siendo lesiones 

inestables en las que el dolor persiste, usualmente en la región anterior del 

acromion, mango rotador y region escapular medial, debilidad a las maniobras del 

mango rotador, disminucion de la flexion y abducción del brazo, asi como discinesia 

de la escapula 11.  
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Diagnostico Y Evaluación Clínica  

El diagnostico de las luxaciones acromioclaviculares es principalmente clínico, 

debiéndose sospechar en pacientes que presente dolor acromial o clavicular o 

cercano a estas estructuras que tengan antecedente de contusión directa en la 

región del hombro o indirecta con el brazo en abducción. Durante la exploración 

física el paciente deberá encontrarse en posición de sentado o de pie sin soporte 

de la extremidad afectada, la colocación de peso o tracción hacia distal de la 

extremidad afectada hará la lesión más aparente.  

A la exploración física se encontraran signos y síntomas relacionados con la 

intensidad de la lesión, aumento de volumen, deformidad en la articulación 

acromioclavicular, dermoabrasiones, presencia de hematomas; se deberá de palpar 

la articulación AC, previendo datos del grado de lesión, la dirección del 

desplazamiento de la clavícula en comparación con el acromion, del mismo modo 

se deberá palpar el trayecto de la clavícula en busca de fracturas. Durante la 

exploración se podrá diagnosticar disrupción de la fascia deltopectoral en caso de 

estar presente.  

Se deberán de valorar los arcos de movilidad tanto pasivos como activos,  

produciendo comúnmente dolor, incrementándose este en los movimientos de 

abducción y aducción, se deberá de realizar una evaluación de la estabilidad de la 

articulación, la cual podrá ser dificultada en la fase aguda por el dolor e incomodidad 

que producirá al paciente, en la fase subaguda posterior a controlar el dolor se podrá 

detectar inestabilidad tanto horizontal como vertical.    
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Debido a que la lesión de la articulación AC es producida por un desplazamiento 

inferior de la escapula, se deberá valorar la reductibilidad de la articulación mediante 

la estabilización de la clavícula con una mano y elevación del hombro ipsilateral con 

la otra mano; una luxación grado III podrá diferenciarse de una grado IV o V basado 

en si la luxación puede reducirse, pudiéndose reducir la luxación en los grado II y 

III.  

La articulación esternoclavicular deberá de valorarse en busca de luxación anterior 

asociada.  

Estudios Diagnósticos 

Estudios radiológicos estándar son esenciales para diagnosticar y clasificar las 

lesiones de la articulación AC. Las radiografías de rutina para la evaluación de la 

articulación AC incluyen una AP verdadera y axilar del hombro, así como vistas de 

ZANCA (Inclinación 10-15°) tomadas con el paciente de pie sin soporte de la 

extremidad y proyección  con brazo en aducción frente al tórax; idealmente se 

deberán de realizar estudios comparativos, se han descrito radiografías con estrés 

las cuales diferencian entre una luxación grado II de la III. Sin embargo, éstas 

pueden incomodar al paciente, también raramente proveen nueva información, por 

lo que ya no son utilizadas como de forma rutinaria.  

Se deberá realizar medición de distancia coracoclavicular siendo esta normal de 1.1 

a 1.3, debiendo de sospecharse de fracturas de la apófisis coracoides con la 

presencia de luxación AC con una distancia CC normal.  
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Tratamiento Conservador 

El tratamiento conservador está recomendado en la luxaciones AC grado I y II, 

debiéndose inmovilizar la extremidad para reducir el estrés de los ligamentos AC y 

CC 13,  una luxación grado I deberá de permanecer inmovilizado de 7 a 10 días o 

hasta que el dolor mejor por completo; las grado II requieren hasta de 2 semanas 

para mejorar la sintomatología, una vez que el dolor ha mejorado se deberá de 

iniciar una rehabilitación basada en los arcos de movilidad, una vez que se logran 

arcos de movilidad simétricos bilaterales, se comenzaran ejercicios isométricos para 

fortalecimiento, seguidos de ejercicios isotónicos, con inicio de ejercicios de 

contacto a los 2 – 3 meses para permitir la curación ligamentaria y así evitar la 

progresión de una lesión incompleta a una completa. 

El manejo de una lesión Grado III continúa en controversia, presentando buenos 

resultados a corto plazo con manejo conservador, pero con persistencia de la 

discapacidad a mediano y largo plazo. Bannister et al en su estudio de Comparación 

del tratamiento quirúrgico en luxación AC Grado III y V, concluyen que el tratamiento 

conservador es apropiado en para lesiones de bajo grado, pero el tratamiento 

quirúrgico deberá de ser considerado en lesiones de pacientes jóvenes los lesiones 

severas 14. La secuela que mayor preocupación produce es la osteoartritis 

acromioclavicular, la cual se presenta en 50% de los pacientes con luxación AC e 

inestabilidad crónica 15.  
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Tratamiento Quirúrgico 

Es el manejo de elección para las lesiones grado IV, V y VI, sin llegarse a un 

consenso de la técnica a utilizarse, pudiéndose manejar del mismo modo las 

lesiones grado III. El tratamiento quirúrgico se puede clasificar de la siguiente 

manera: Fijación primaria AC, Fijación entre la clavícula y la coracoides y las 

técnicas anatómicas que incluyen transferencias musculares dinámicas  y la 

reconstrucción ligamentaria. Actualmente con posibilidades de realizar técnicas 

abiertas o artroscopicas. 

Existen múltiples técnicas para el manejo de la luxación AC, desde la fijación 

primaria de la articulación AC con clavillos de Kirshner, realizándose reducción 

abierta o cerrada de la luxación. Sin embargo, ha caído en desuso debido a la 

migración de los clavillos hacia corazón, pulmones e incluso a los grandes vasos 16.   

Se han descrito el uso de placas gancho con o sin reconstrucción ligamentaria 17. 

La reducción de la luxación y fijación de esta entre la coracoides y la clavícula, es 

una técnica descrita por Bosworth en 1941 18, utilizando un tornillo de la clavícula a 

la coracoides para mantener la fijación. También se ha descrito la fijación con 

suturas para mantener la reducción. Rockwood utilizó la fijación con tornillo 

acompañándose de reparación de los ligamentos.  

Weber y Dunn describieron por primera vez la reconstrucción ligamentaria en las 

luxaciones AC, con el uso del ligamento coracoacromial (CA) para restablecer la 

estabilidad de la articulación AC (Figura 3), agregándose posteriormente la 
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resección distal de la clavícula (Mumford) para evitar posteriores cambios 

degenerativos de la articulación AC 20. 

Actualmente, con el advenimiento de la artroscopia de hombro, estos 

procedimientos se realizan con técnicas menos invasivas, utilizando sistemas como 

el TightRope, Dog Bone Button y el Twin Tail TightRope (Arthrex Naples, Florida), 

con la ventaja de no necesitar retirar el material al inicio de la movilización y la 

restauración de la función de los ligamentos 19.  

 

Figura 3: Reparación ligamentaria con técnica Weber Dunn 

Recientemente Laffosse et al han descrito una técnica artroscópica para la 

transferencia de ligamento CA en el manejo de las luxaciones AC agudas y crónicas, 

disecando el ligamento CA del borde inferior del acromion reinsertándose en el 

borde inferior de la clavícula mediante perforaciones transóseas 21.  

9 



 

Se describen técnicas de reconstrucción ligamentaria con injerto autólogo o 

heterólogo, realizándose la reconstrucción con tendón del semitendinoso, con 

técnicas de lazado del injerto entre la coracoides y la clavícula, así como fijación de 

este mediante túneles óseos y fijación con tornillos de transferencia 22.  

Complicaciones 

Las complicaciones pueden estar presentes tanto con el manejo quirúrgico como el 

conservador, dentro de las complicaciones más comunes se encuentra la presencia 

de artrosis y de inestabilidad residual.  

Dentro de las complicaciones del manejo quirúrgico estas dependen de la técnica 

utilizada, dentro de las cuales se presentan la falla del implante o material utilizado, 

infección, rechazo del implante e injerto, mala colocación de implantes, fracturas en 

sitios de túneles óseos.  

Rehabilitación Postoperatoria 

El manejo de los pacientes postoperados de reducción de luxaciones AC deberá ser 

manejado mediante 2 semanas de inmovilización con cabestrillo o inmovilizador de 

hombro, iniciando posteriormente con movimientos pendulares y actividades de la 

vida diaria que no impliquen carga de más de 2.5 kg a las 4 semanas. Se iniciaran 

con arcos de movilidad activos y pasivos a las 8 semanas y ejercicios con resistencia 

a los 3 meses. Una vez que la fuerza y los arcos de movilidad han sido recuperados 

se permitirá la realización de actividad física 23.  
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Escalas 

Existen múltiples escalas para la valoración de las lesiones del hombro las cuales 

incluyen las lesiones de la articulación AC, siendo las más usadas las siguientes: 

Prueba de la universidad de California de los Ángeles (UCLA) basado en escalas 

para dolor, función, rango de flexion del hombro, fuerza muscular según escala de 

Daniels y la satisfacción del paciente.  

Simple Shoulder Test (SST), basado en 12 preguntas con respuestas de afirmación 

o negación que responde al paciente acerca de la función del hombro, la respuesta 

a estas preguntas brinda un resultado acerca de la función antes y después de un 

tratamiento. 

Constant y Murley,  siendo el cuestionario mas utilzado para patología de hombro, 

realiza una valoración subjetiva del dolor del paciente y de la capacidad para realizar 

actividades cotidianas, del mismo modo incluye una valoración de la fuerza y 

movilidad de la extremidad.  

Escala del Colegio Americano de cirujanos de Hombro y Codo (ASES) incluye 

información subjetiva del paciente y el resultado de un examen clínico, (Anexo1,2,3 

y 4) 
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OBJETIVOS 

Generales:  

- Evaluar los resultados clínicos funcionales de los pacientes con luxación 

acromioclavicular tratados de forma quirúrgica con un procedimiento abierto 

Weber Dunn comparado con un procedimiento artroscópico con el uso del 

dispositivo de fijación TightRope a 12 meses de evolución, en el Hospital 

Español de México. 

 

Específicos:   

- Obtener una base de datos con la información de ambos tipos de técnicas 

quirúrgicas para poder evaluar los resultados clínicos, así como sus 

complicaciones. 
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JUSTIFICACIÓN 

Se decidió realizar este estudio debido a la alta incidencia con la que se presentan 

las luxaciones acromioclaviculares  grado III a IV en el servicio de Ortopedia del 

Hospital Español de México, que son tratadas de forma quirúrgica. Además no se 

cuenta con mayor información en México sobre el uso del TightRope, como 

alternativa a los procedimientos abiertos como el Weber Dunn (utilizado 

comúnmente en esta institución).  

Previamente el tratamiento considerado como gold standard era la técnica de Weber 

Dunn, por lo que se propone comparar ambas técnicas para valorar si los resultados 

clínicos funcionales son similares y así poder adoptar la técnica artroscópica como 

el procedimiento estándar para el tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares, 

con las ventajas previamente mencionadas.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Los resultados clínicos funcionales serán similares con la técnica artroscópica con 

el uso del dispositivo de fijación TightRope en comparación con la técnica de fijación 

abierta tipo Weber Dunn? 

 

HIPÓTESIS. 

La técnica artroscópica con el uso del dispositivo de fijación TightRope tendrá 

resultados clínicos funcionales similares, comparada con la técnica de fijación 

abierta tipo Weber Dunn a 12 meses de evolución.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: 

Se realizó un estudio de casos y controles, longitudinal retrospectivo para valorar el 

resultado funcional del tratamiento quirúrgico de la luxación Acromioclavicular 

postraumático con técnica de Weber Dunn en comparación con la técnica 

artroscópica con el uso del TightRope, en el Hospital Español con un seguimiento  

de 12 meses. 

 Los criterios fueron: 

- Inclusión: 

Ser menores de 50 años 

Ambos sexos 

Etiología traumática aguda 

Diagnóstico de luxación Acromioclavicular Grado III a V 

Ser pacientes del Hospital Español 

 

- Exclusión: 

Mayores de 50 años  

Diagnostico de luxación Acromioclavicular Grado I,II y VI 

No ser pacientes del Hospital Español 

Antecedente de luxación acromioclavicular previa en la extremidad ipsilateral 
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- Eliminación 

Pacientes que no cumplieron con un seguimiento mínimo de 12 meses 

postquirúrgico 

Pacientes que se rehusaron a la realización de escalas funcionales 

 

Se realizaron escalas funcionales prequirúrgico y a los 12 meses de seguimiento 

mínimo, con las escalas de evaluación clínica CONSTANT, UCLA, SST y ASES. 

Estas escalas fueron autoaplicadas a los pacientes en ambos periodos de 

seguimiento.  

 

Análisis estadístico. 

Se realizó el análisis estadístico con el software SPSS versión 20.0 (SPSS Inc. 

Chicago, IL), se realizó un prueba de T para muestras independientes para 

comparar los resultados entre ambos grupos de las escalas clínicas utilizadas 

(ASES, CONSTANT, UCLA Y SST. Se consideró una diferencia estadísticamente 

significativa si el valor de P era igual o menor a 0.05 
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RESULTADOS. 

De Mayo del 2010 a Julio del 2013 se incluyeron 16 casos con diagnóstico de 

luxación acromioclavicular traumática grado III – V de Rockwood (14 hombres y 2 

mujeres). Se excluyeron 2 pacientes, debido a que no cumplieron con el 

seguimiento mínimo de 12 meses. El promedio de edad fue de 35.3 años (rango 18 

– 46 años) y un seguimiento promedio de 25.27 meses (rango 13 – 51 meses). El 

mecanismo de lesión fue contusión directa a hombro en 10 casos y 6 casos con 

lesión indirecta  principalmente caída con el brazo en abducción. 13  casos 

presentaron lesión de la extremidad dominante y 3 lesiones de la extremidad no 

dominante. Se dividieron en 2 grupos de acuerdo a la técnica quirúrgica utilizada. 

El primer grupo consistió de 8 pacientes tratados con la técnica abierta de Weber 

Dunn y el segundo grupo fueron 8 pacientes tratados con reducción artroscópica y 

fijación con TightRope.  

En cuanto a los resultados de las escalas funcionales se muestran los resultados 

en la tabla I. El CONSTANT posoperatorio fue de 83.12±7.16 para el Weber Dunn 

y 86.62±7.92 para el TightRope (P=0.53). El SST posoperatorio fue de 10.25±1.03 

del Weber Dunn y 10.87±(0.83) del TightRope (P=0.74). En cuanto al UCLA 

posoperatorio, para el Weber Dunn fue de 31.75±2.96 y para el TightRope de 

33.25±2.31 (P=0.34). Finalmente para la escala de ASES el Weber Dunn 

posoperatorio fue de 86±9.46 y para el TightRope fue de 88.71±10.58 (P=0.66). 
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Tabla I Resultados Clínicos Funcionales con las Escalas de Valoración 

COSNTANT, SST, UCLA, ASES. 

 Weber Dunn TightRope Valor de P 

CONSTANT  

Preoperatorio 

posoperatorio 

 

52.75 ± 20.56 

83.12 ± 7.16 

 

53 ± 10.04 

86.62 ± 7.92 

 

P=0.17 

P=0.53 

SST 

Preoperatorio 

Posoperatorio 

 

4.25 ± 3.01 

5.37 ± 1.68 

 

10.25 ± 1.03 

10.87 ± 0.83 

 

P=0.18 

P=0.74 

UCLA 

Preoperatorio 

Posoperatorio 

 

17.50 ± 9.00 

19.62 ± 6.92 

 

31.75 ± 2.96 

33.25 ± 2.31 

 

P=0.43 

P=0.34 

ASES 

Preoperatorio 

posoperatorio 

 

36.66 ± 22.63 

45.13 ± 22.01 

 

86 ± 9.46 

88.71 ± 10.58 

 

P=0.95 

P=0.66 
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DISCUSIÓN. 

Como se observó en los resultados clínicos funcionales, no hubo diferencia 

estadísticamente significativa comparando la técnica de reparación abierta Weber 

Dunn contra la técnica Artroscópica con el uso del TightRope.  

Se han descrito técnicas de fijación del intervalo coracoacromial con implantes 

como botones (Tight rope), anclas y suturas,25,26 trasfiriendo las fuerzas 

normalmente encontradas en la articulación AC y a los ligamentos CC a puntos 

específicos de fijación en clavícula y apófisis coracoides, teniendo como 

inconveniente ser una fijación rígida que podría llevar a la falla de los implantes, 

así como fracturas de la clavícula o coracoides,27  

Salzmann et al reportan en su trabajo mejoría en los resultados preoperatorios y a 

24 meses en las escalas de Constant, en pacientes postoperados de reducción 

con sistema Tight rope, sin embargo reporta 35% de perdida de la reducción 

readiografica, pero mayor rapidez para reincorporarse a sus actividades28.  De 

Bernardino et al reporta resultados satisfactorios para 10 pacientes con 6 meses 

de seguimiento postoperados con sistemas de botones 29.  

La técnica de Weber Dunn ha sido la más utilizada para la reparación de dicha 

patología, reportando resultados de buenos a excelentes,  pero con una falla del 

20% perdiéndose la reducción de las luxaciones30.  

Alexandre et al en su estudio cadavérico de tres técnicas para la reparación de las 

luxaciones reporta menor desplazamiento  de la articulación con técnicas con tight 

rope 31.  
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 Como se observó en la literatura, existe una recuperación temprana con el uso 

del TightRope 28,29, además es importante recalcar, la falta de necesidad de retirar 

algún material de fijación. A pesar de que no hubo una diferencia estadísticamente 

significativa, si se observa una ligera recuperación mayor de acuerdo a los 

puntajes clínicos de cada una de las escalas, con el uso de la técnica artroscópica 

con TightRope. 

LIMITACIONES. 

Será necesario realizar un ensayo clínico controlado aleatorizado para poder tener 

mayor precisión en cuanto a la eficacia entre una técnica quirúrgica y la otra, así 

como una muestra mayor para poder evaluar si en realidad esta ligera 

recuperación mayor con el uso del TightRope es significativa. También será 

necesario realizar un estudio a mayor seguimiento para observar las 

complicaciones a largo plazo como la artrosis de la articulación acromioclavicular. 
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CONCLUSIONES. 

La técnica artroscópica en la reparación quirúrgica de la luxación traumática de la 

articulación acromioclavicular, tiene resultados similares en comparación con la 

técnica abierta tipo Weber Dunn a un año de seguimiento en el Hospital Español 

de México, dependiendo siempre los resultados tanto de una técnica u otra, 

abierta o artroscópica, de la habilidad quirúrgica, el conocimiento de la patología, 

del sitio quirúrgico y de las técnicas de reparación utilizadas, por lo que debe de 

ser muy importante que el cirujano utilice la técnica a la cual este mas 

familiarizado. 
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ANEXOS  
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Anexo 3 

 



 

Anexo 4 

AMERICAN SHOULDER AND ELBOW SURGEONS ASSESSMENT     (ASES) 
 
DOLOR (puntuación mínima 0, puntuación máxima 10): 
 
EVALUACIÓN POR EL PROPIO PACIENTE 
- ¿Tiene dolor en su hombro? Sí/No 
- ¿Tiene dolor nocturno en su hombro? Sí/No 
- ¿Toma medicación para el dolor? Si/No 
- ¿Toma medicación narcótica para el dolor (codeína) o más potente? Si/No 
48 
- ¿Cuántas pastillas toma cada día (media)? 
- ¿Cuál es la intensidad de su dolor hoy (márquelo en la línea)?: 
- 
Ningún dolor------------------------------------Dolor insoportable 
 
VALORACIÓN MÉDICA 
Indicadores (0=ninguno 1=ligero 2=moderado, 3=severo.) 
- Dolor a la palpación del supraespinoso y tuberosidad mayor 
- Dolor a la palpación de la articulación 
- Dolor a la palpación del tendón del bíceps 
- Otros dolores desencadenados con la exploración: Si/No 
 
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: 
 
AUTOEVALUACIÓN 
0=incapacidad para realizarlas;1=mucha dificultad; 2=alguna dificultad; 3=ninguna 
dificultad. 
-  
Ponerse un abrigo 
- Dormir sobre el lado doloroso o afectado 
- Lavarse la espalda 
- Aseo personal 
- Peinarse 
- Alcanzar un estante alto 
- Levantar 10 lbs. por encima del hombro 
- Lanzar una pelota con la mano 
- Realizar trabajo habitual 
- Realizar deporte 
 
RANGO DE MOVILIDAD: 
 
VALORACIÓN MÉDICA 
Valoración de la movilidad total del hombro (activa y pasiva). 
- Elevación anterior. 
- Rotación externa (con el brazo a lo largo del cuerpo). 



 

- Rotación externa (brazo en abducción a 90º). 
- Rotación interna. 
- Adducción con el brazo cruzando la línea media del cuerpo 
 
FUERZA: 
 
0=ausencia de contracción; 1=contracciones intermitentes ; 2= movimiento a favor 
de la gravedad; 3=movimiento contra gravedad; 4=movimiento contra resistencia; 
5=fuerza normal. 
 
- ¿Ha estado la exploración influida por el dolor? Si/No. 
- Elevación anterior 
- Abducción 
- Rotación externa (brazo pegado al cuerpo) 
- Rotación interna (brazo pegado al cuerpo) 
 
INESTABILIDAD: 
 
AUTOEVALUACIÖN 
- ¿Siente que su hombro está inestable como si se fuera a dislocar? Si/No. 
- ¿Qué grado de inestabilidad refiere? (señale en la línea): 
- 
Muy estable--------------------------------------------------Muy inestable. 
 
VALORACIÓN MÉDICA 
 
Indicadores (0=ninguno, 1=ligero, 2=moderado) 
- Impingement I Si/No. 
- Impingement II Si/No. 
- Impingement III Si/No 
- Crepitación subacromial Si/No. 
- Cicatrices Si/No. 
- Atrofia Si/No. 
- Deformidad Si/No. 
 
Inestabilidad : 0=ninguna; 1=ligera (0-1cm de desplazamiento); 2=moderada (1-2 
cm de desplazamiento); 3=severa (más de 2 cm de desplazamiento por encima de 
la glenoides). 
 
- Desplazamiento anterior 
- Desplazamiento posterior 
- Desplazamiento inferior 
- Pinzamiento anterior 
- ¿Los síntomas son reproducibles? Si/No. 
- ¿La inestabilidad es voluntaria? Si/No. 
- ¿Es posible la recolocación? Si/No. 
- ¿Existe laxitud ligamentosa generalizada? Si/No. 
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