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INTRODUCCION

Las lesiones de la articulacibn acromioclavicular son comunes y representan la
fuente de mucha sintomatologia relacionadas al hombroy representando el 40 a 50%
de las lesiones del hombro en atletas 2, siendo el resultado de una contusion en el
hombro con el brazo en aduccién Una gran cantidad de tratamientos quirlrgicos
se han descrito para el tratamiento de la luxacion acromioclavicular aguda y
cronicas4, En 1972 Weber & Dunn describieron una técnica abierta para el
tratamiento de este padecimientos. Actualmente y gracias a la artroscopia se han
desarrollado nuevas técnicas menos invasivas, asi como nuevos dispositivos para
realizar reducciones de luxaciones acromioclaviculares disminuyendo el tiempo de

la recuperacion y mejorando los resultados funcionales.

Marco Tedrico

La articulacion acromioclavicular (AC) es la Unica articulacion entre la clavicula y la
escapula, siendo esta la razbn de su importancia funcional, los ligamento
acromioclaviculares y coracoclaviculares (CC) conectan la escapula y la clavicula y
proveen estabilidad a la articulacion AC, brindando los ligamentos AC estabilidad
horizontal y los CC estabilidad vertical. Los ligamentos CC estan compuestos por el
ligamento trapezoide y conoide, siendo el trapezoide mas corto pero mas grueso
que el conoide 6. (Figura 1) Existe un disco fibrocartilaginoso en la articulacion AC
y se ha demostrado que involuciona con la edad y se desintegra a la edad de 40

anos 7.



La estabilizacion dinamica de la articulaciéon AC esta dada por el origen de la porcion
anterior del musculo deltoides en la clavicula y el trapecio a través de la insercion

de su fascia sobre el acromion.
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Figura 1. Ligamentos Coracoclaviculares y Acromioclaviculares

La articulacion AC esta inervada por el nervio pectoral lateral, axilar y el supra
escapular. Se ha descrito el movimiento de la clavicula en diversos estudios,
presentando esta rotacion de 40 a 45° con el hombro en total elevacion y abduccion
8, Sin embargo debido al movimiento sincrénico de la escapula y la clavicula el

movimiento en relaciéon al acromion es de 5 a 8°9.



Mecanismo De Lesion

Las lesiones de la articulacion AC se pueden presentar de manera directa e
indirecta, las lesiones directas son resultado de una fuerza directa al acromion con
el hombro en aduccion, resultando en movimiento del acromion inferior y medial
mientras la clavicula es estabilizada por los ligamentos esternoclaviculares. Las
lesiones indirectas son el resultado de caidas con la extremidad extendida o

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

Clasificacion

La clasificacion mas usada para las luxaciones acromioclaviculares es la de
Rockwood publicada en 198410, se describen en esta clasificacion 6 tipos. El grado
de lesion de la articulacion AC depende de la cantidad de energia transmitida al
acromion y la clavicula, y a los ligamentos estabilizadores. En el tipo | hay un
esguince Unicamente de los ligamentos AC, no hay alteraciones radiograficas. En
el tipo Il los ligamentos AC y la capsula articular se encuentran rotos, los ligamentos
CC se encuentran intactos pero con distension, hay un 50% de subluxacion de la
clavicula distal. En el tipo Il los ligamentos AC y CC, asi como la capsula se
encuentran rotos, la fascia deltopectoral se encuentra distendida, habiendo un
desplazamiento superior del 100% del a clavicula distal. En la lesién tipo IV se
presenta una subluxacién posterior de la clavicula dentro del musculo trapecio,
siendo esto mejor observado en las proyecciones axilares. La luxacion AC tipo V es
una lesion tipo Il sobredimensionada debido a la ruptura adicional de la fascia

deltopectoral, con un desplazamiento superior de la clavicula distal del 300%. La



lesion tipo VI siendo esta la menos comuan se caracteriza por un desplazamiento de

la clavicula subacromial o subcoracoideo 10. (Figura 2)
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Figura 2. Clasificacion de Luxacién AC segun Rockwood

Debido a que la clasificacion de Rockwood es puramente radiologica y debido a que
mientras el tratamiento de la lesiones tipo LI, IV, V y VI generalmente estan de
acuerdo por los cirujanos; la Sociedad Internacional de Artroscopia, Cirugia de
Rodilla y Ortopedia del Deporte (ISAKOS) publica los conceptos de hombro 2013
en donde se sugiere una nueva subdivision para la clasificacion de Rockwood donde
el tipo Il se subdivide en tipo Il A estables y Il B inestables, siendo lesiones
inestables en las que el dolor persiste, usualmente en la region anterior del
acromion, mango rotador y region escapular medial, debilidad a las maniobras del
mango rotador, disminucion de la flexion y abduccién del brazo, asi como discinesia

de la escapula 11.



Diagnostico Y Evaluacion Clinica

El diagnostico de las luxaciones acromioclaviculares es principalmente clinico,
debiéndose sospechar en pacientes que presente dolor acromial o clavicular o
cercano a estas estructuras que tengan antecedente de contusion directa en la
region del hombro o indirecta con el brazo en abduccién. Durante la exploracion
fisica el paciente debera encontrarse en posicion de sentado o de pie sin soporte
de la extremidad afectada, la colocacion de peso o traccion hacia distal de la

extremidad afectada haré la lesion mas aparente.

A la exploracion fisica se encontraran signos y sintomas relacionados con la
intensidad de la lesiébn, aumento de volumen, deformidad en la articulacion
acromioclavicular, dermoabrasiones, presencia de hematomas; se debera de palpar
la articulacion AC, previendo datos del grado de lesidén, la direccion del
desplazamiento de la clavicula en comparacion con el acromion, del mismo modo
se debera palpar el trayecto de la clavicula en busca de fracturas. Durante la
exploracion se podra diagnosticar disrupcion de la fascia deltopectoral en caso de

estar presente.

Se deberan de valorar los arcos de movilidad tanto pasivos como activos,
produciendo comunmente dolor, incrementandose este en los movimientos de
abduccién y aduccion, se debera de realizar una evaluacion de la estabilidad de la
articulacion, la cual podra ser dificultada en la fase aguda por el dolor e incomodidad
gue producira al paciente, en la fase subaguda posterior a controlar el dolor se podra

detectar inestabilidad tanto horizontal como vertical.



Debido a que la lesion de la articulacion AC es producida por un desplazamiento
inferior de la escapula, se debera valorar la reductibilidad de la articulacion mediante
la estabilizacion de la clavicula con una mano y elevacién del hombro ipsilateral con
la otra mano; una luxacion grado Il podra diferenciarse de una grado IV o V basado
en si la luxacion puede reducirse, pudiéndose reducir la luxacion en los grado Il y

La articulacion esternoclavicular debera de valorarse en busca de luxacion anterior

asociada.

Estudios Diagnodsticos

Estudios radiolégicos estandar son esenciales para diagnosticar y clasificar las
lesiones de la articulacion AC. Las radiografias de rutina para la evaluacion de la
articulacion AC incluyen una AP verdadera y axilar del hombro, asi como vistas de
ZANCA (Inclinacion 10-15°) tomadas con el paciente de pie sin soporte de la
extremidad y proyeccion con brazo en aduccion frente al torax; idealmente se
deberan de realizar estudios comparativos, se han descrito radiografias con estrés
las cuales diferencian entre una luxacion grado Il de la Ill. Sin embargo, éstas
pueden incomodar al paciente, también raramente proveen nueva informacion, por

lo que ya no son utilizadas como de forma rutinaria.

Se deberé realizar mediciéon de distancia coracoclavicular siendo esta normal de 1.1
a 1.3, debiendo de sospecharse de fracturas de la apofisis coracoides con la

presencia de luxacion AC con una distancia CC normal.



Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador estd recomendado en la luxaciones AC grado | y II,
debiéndose inmovilizar la extremidad para reducir el estrés de los ligamentos AC y
CC 13, una luxacion grado | debera de permanecer inmovilizado de 7 a 10 dias o
hasta que el dolor mejor por completo; las grado Il requieren hasta de 2 semanas
para mejorar la sintomatologia, una vez que el dolor ha mejorado se debera de
iniciar una rehabilitacién 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 isoténicos, con inicio de ejercicios de
contacto a los 2 — 3 meses para permitir la curacion ligamentaria y asi evitar la

progresion de una lesion incompleta a una completa.

El manejo de una lesion Grado Il continla 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 Comparacién
del tratamiento quirargico en luxacion AC Grado Il y V, concluyen que el tratamiento
conservador es apropiado en para lesiones de bajo grado, pero el tratamiento
quirargico debera de ser considerado en lesiones de pacientes jovenes los lesiones
severas 14. La secuela que mayor preocupacién produce es la osteoartritis
acromioclavicular, la cual se presenta en 50% de los pacientes con luxacion AC e

inestabilidad crénica 1s.



Tratamiento Quirudrgico

Es el manejo de eleccion 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 lll. El tratamiento quirdrgico se puede clasificar de la siguiente
manera: Fijacion primaria AC, Fijacion entre la clavicula y la coracoides y las
técnicas anatdmicas que incluyen transferencias musculares dinamicas vy la
reconstruccion ligamentaria. Actualmente con posibilidades de realizar técnicas

abiertas o artroscopicas.

Existen mdltiples técnicas para el manejo de la luxacion AC, desde la fijacion
primaria de la articulacion AC con clavillos de Kirshner, realizandose reduccién
abierta o cerrada de la luxacién. Sin embargo, ha caido en desuso debido a la
migracion de los clavillos hacia corazon, pulmones e incluso a los grandes vasos 1e.

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

La reduccion de la luxacion y fijacion de esta entre la coracoides y la clavicula, es
una técnica descrita por Bosworth en 1941 1, utilizando un tornillo de la clavicula a
la coracoides para mantener la fijacion. También se ha descrito la fijacion con
suturas para mantener la reduccién. Rockwood utilizé la fijacion con tornillo

acompafnandose de reparacion de los ligamentos.

Weber y Dunn describieron por primera vez la reconstruccién ligamentaria en las
luxaciones AC, con el uso del ligamento coracoacromial (CA) para restablecer la

estabilidad de la articulacion AC (Figura 3), agregandose posteriormente la



reseccion distal de la clavicula (Mumford) para evitar posteriores cambios

degenerativos de la articulacion AC 2o.

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 movilizacion y la

restauracion de la funcién de los ligamentos 19.

Figura 3: Reparacion ligamentaria con técnica Weber Dunn

Recientemente Laffosse et al han descrito una técnica artroscopica para la
transferencia de ligamento CA en el manejo de las luxaciones AC agudas y cronicas,
disecando el ligamento CA del borde inferior del acromion reinsertandose en el

borde inferior de la clavicula mediante perforaciones transéseas 21.



Se describen técnicas de reconstruccion ligamentaria con injerto autdlogo o
heterdlogo, realizandose la reconstruccion con tenddn del semitendinoso, con
técnicas de lazado del injerto entre la coracoides y la clavicula, asi como fijacion de

este mediante tuneles 6seos y fijacion con tornillos de transferencia 22.

Complicaciones

Las complicaciones pueden estar presentes tanto con el manejo quirdrgico como el
conservador, dentro de las complicaciones mas comunes se encuentra la presencia

de artrosis y de inestabilidad residual.

Dentro de las complicaciones del manejo quirdrgico estas dependen de la técnica
utilizada, dentro de las cuales se presentan la falla del implante o material utilizado,
infeccion, rechazo del implante e injerto, mala colocacion de implantes, fracturas en

sitios de tUneles 6seos.

Rehabilitacion Postoperatoria

El manejo de los pacientes postoperados de reduccién de luxaciones AC debera ser
manejado mediante 2 semanas de inmovilizacién con cabestrillo o inmovilizador de
hombro, iniciando posteriormente con movimientos pendulares y actividades de la
vida diaria que no impliquen carga de mas 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 permitira la realizacion de actividad fisica 2s.
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Escalas

Existen multiples escalas para la valoracion de las lesiones del hombro las cuales

incluyen las lesiones de la articulaciéon AC, siendo las mas usadas las siguientes:

Prueba de la universidad de California de los Angeles (UCLA) basado en escalas
para dolor, funcion, rango de flexion del hombro, fuerza muscular segun escala de

Daniels y la satisfaccion del paciente.

Simple Shoulder Test (SST), basado en 12 preguntas con respuestas de afirmacion
0 negacion que responde al paciente acerca de la funcién del hombro, la respuesta
a estas preguntas brinda un resultado acerca de la funcién antes y después de un

tratamiento.

Constant y Murley, siendo el cuestionario mas utilzado para patologia de hombro,
realiza una valoracion subjetiva del dolor del paciente y de la capacidad para realizar
actividades cotidianas, del mismo modo incluye una valoracion de la fuerza y

movilidad de la extremidad.

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

informacion subjetiva del paciente y el resultado de un examen clinico, (Anexo1,2,3

y 4)

11



OBJETIVOS

Generales:

- Evaluar los resultados clinicos funcionales de los pacientes con luxacion
acromioclavicular tratados de forma quirdrgica con un procedimiento abierto
Weber Dunn comparado con un procedimiento artroscopico con el uso del
dispositivo de fijacion TightRope a 12 meses de evolucion, en el Hospital

Espafiol de México.

Especificos:

- Obtener una base de datos con la informacién de ambos tipos de técnicas
quirargicas para poder evaluar los resultados clinicos, asi como sus

complicaciones.

12



JUSTIFICACION

Se decidio realizar este estudio debido a la alta incidencia con la que se presentan
las luxaciones acromioclaviculares grado Ill a IV en el servicio de Ortopedia del
Hospital Espafiol de México, que son tratadas de forma quirargica. Ademas no se
cuenta con mayor informacion en México sobre el uso del TightRope, como
alternativa a los procedimientos abiertos como el Weber Dunn (utilizado

comUnmente en esta institucion).

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
clinicos funcionales son similares y asi poder adoptar la técnica artroscépica como
el procedimiento estandar para el tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares,

con las ventajas previamente mencionadas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Los resultados clinicos funcionales seran similares con la técnica artroscopica con
el uso del dispositivo de fijacion TightRope en comparacion con la técnica de fijacion

abierta tipo Weber Dunn?

HIPOTESIS.

La técnica artroscopica con el uso del dispositivo de fijacion TightRope tendra
resultados clinicos funcionales similares, comparada con la técnica de fijacion

abierta tipo Weber Dunn a 12 meses de evolucion.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio:

Se realiz6 un estudio de casos y controles, longitudinal retrospectivo para valorar el
resultado funcional del tratamiento quirargico de la luxacion Acromioclavicular
postraumatico con técnica de Weber Dunn en comparacién con la técnica
artroscépica con el uso del TightRope, en el Hospital Espafiol con un seguimiento

de 12 meses.

Los criterios fueron:

- Inclusién:
Ser menores de 50 afos
Ambos sexos
Etiologia traumatica aguda
Diagnostico de luxaciéon Acromioclavicular Grado Il a V

Ser pacientes del Hospital Espafiol

- Exclusion:
Mayores de 50 afios
Diagnostico de luxacién Acromioclavicular Grado Il 'y VI
No ser pacientes del Hospital Espafiol

Antecedente de luxacion acromioclavicular previa en la extremidad ipsilateral

15



- Eliminacion
Pacientes que no cumplieron con un seguimiento minimo de 12 meses
postquirdargico

Pacientes que se rehusaron a la realizacion de escalas funcionales

Se realizaron escalas funcionales prequirargico y a los 12 meses de seguimiento
minimo, con las escalas de evaluacion clinica CONSTANT, UCLA, SST y ASES.
Estas escalas fueron autoaplicadas a los pacientes en ambos periodos de

seguimiento.

Andlisis estadistico.

Se realiz6 el analisis estadistico con el software SPSS version 20.0 (SPSS Inc.
Chicago, IL), se realizd6 un prueba de T para muestras independientes para
comparar los resultados entre ambos grupos de las escalas clinicas utilizadas
(ASES, CONSTANT, UCLA Y SST. Se consider6 una diferencia estadisticamente

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

16



RESULTADOS.

De Mayo del 2010 a Julio del 2013 se incluyeron 16 casos con diagndéstico de
luxacion acromioclavicular traumatica grado Il — V de Rockwood (14 hombres y 2
mujeres). Se excluyeron 2 pacientes, debido a que no cumplieron con el
seguimiento minimo de 12 meses. El promedio de edad fue de 35.3 afios (rango 18
— 46 afos) y un seguimiento promedio de 25.27 meses (rango 13 — 51 meses). El
mecanismo de lesién fue contusién directa a hombro en 10 casos y 6 casos con
lesion indirecta principalmente caida con el brazo en abduccion. 13 casos
presentaron lesion de la extremidad dominante y 3 lesiones de la extremidad no
dominante. Se dividieron en 2 grupos de acuerdo a la técnica quirtrgica utilizada.
El primer grupo consistié de 8 pacientes tratados con la técnica abierta de Weber
Dunn y el segundo grupo fueron 8 pacientes tratados con reduccion artroscopica y

fijacion con TightRope.

En cuanto a los resultados de las escalas funcionales se muestran los resultados
en la tabla I. EI CONSTANT posoperatorio fue de 83.12+7.16 para el Weber Dunn
y 86.62+7.92 para el TightRope (P=0.53). EI 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).

17



Tabla | Resultados Clinicos Funcionales con las Escalas de Valoracion

COSNTANT, SST, UCLA, ASES.

Weber Dunn TightRope Valor de P
CONSTANT
Preoperatorio 52.75 £ 20.56 53+ 10.04 P=0.17
posoperatorio 83.12+7.16 86.62 + 7.92 P=0.53
SST
Preoperatorio 4.25 + 3.01 10.25 £ 1.03 P=0.18
Posoperatorio 5.37+1.68 10.87 £ 0.83 P=0.74
UCLA
Preoperatorio 17.50 £ 9.00 31.75 + 2.96 P=0.43
Posoperatorio 19.62 £ 6.92 33.25+2.31 P=0.34
ASES
Preoperatorio 36.66 + 22.63 86 + 9.46 P=0.95
posoperatorio 45.13 +22.01 88.71 +£10.58 P=0.66

18



DISCUSION.

Como se observo en los resultados clinicos funcionales, no hubo diferencia
estadisticamente significativa comparando la técnica de reparacion abierta Weber

Dunn contra la técnica Artroscépica con el uso del TightRope.

Se han descrito técnicas de fijacion del intervalo coracoacromial con implantes
como botones (Tight rope), anclas y suturas, 25,26 trasfiriendo las fuerzas
normalmente encontradas en la articulacion AC y a los ligamentos CC a puntos
especificos de fijacién en clavicula y apofisis coracoides, teniendo como
inconveniente ser una fijacion rigida que podria llevar a la falla de los implantes,

asi como fracturas de la clavicula o coracoides,27

Salzmann et al reportan en su trabajo mejoria en los resultados preoperatorios y a
24 meses en las escalas de Constant, en pacientes postoperados de reduccién
con sistema Tight rope, sin embargo reporta 35% de perdida de la reduccién
readiografica, pero mayor rapidez para reincorporarse a sus actividadeszs. De
Bernardino et al reporta resultados satisfactorios para 10 pacientes con 6 meses

de seguimiento postoperados con sistemas de botones 2.

La técnica de Weber Dunn ha sido la mas utilizada para la reparacién de dicha
patologia, reportando resultados de buenos a excelentes, pero con una falla del

20% perdiéndose la reduccién de las luxacionesso.

Alexandre et al en su estudio cadavérico de tres técnicas para la reparacion de las
luxaciones reporta menor desplazamiento de la articulacion con técnicas con tight

rope au.
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Como se observo en la literatura, existe una recuperacién temprana con el uso
del TightRope 2829, ademas es importante recalcar, la falta de necesidad de retirar
algun material de fijacién. A pesar de que no hubo una diferencia estadisticamente
significativa, si se observa una ligera recuperacién mayor de acuerdo a los
puntajes clinicos de cada una de las escalas, con el uso de la técnica artroscopica

con TightRope.
LIMITACIONES.

Sera necesario realizar un ensayo clinico controlado aleatorizado para poder tener
mayor precision en cuanto a la eficacia entre una técnica quirargica y la otra, asi
como una muestra mayor para poder evaluar si en realidad esta ligera
recuperacion mayor con el uso del TightRope es significativa. También sera
necesario realizar un estudio a mayor seguimiento para observar las

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

La técnica artroscopica en la reparacion quirdrgica de la luxacion traumatica de la
articulacion acromioclavicular, tiene resultados similares en comparacion con la
técnica abierta tipo Weber Dunn a un afio de seguimiento en el Hospital Espafiol
de México, dependiendo siempre los resultados tanto de una técnica u otra,
abierta o artroscopica, de la habilidad quirurgica, el conocimiento de la patologia,
del sitio quirargico y de las técnicas de reparacion 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

Anexo 1

Escala de Evaluacion de Hombro UCLA

Dolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiliza medicamentos fueres

Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente uliliza medicamentos fuertes

Minimo o nulo en reposo, presente durante actividades ligeras, utiliza salicilatos frecuentemente
Fresente durante actividades pesadas o especificas, utiliza salicilatos ocasionalments
Ocasiona y ligero

Minguno

Funcion

Incapaz de utilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras

Capaz de realizar trabajo domestico ligero o la mayoria de las actividades de la vida diaria

Puede realizar la mayor parte del trabajo doméastico, ir de compras ¥y manejar; capaz de vestirse y
desvestirse incluyendo abrochar el brassiere

Minima restriccidn, capaz de trabajar por arriba de los hombros

Realiza actividades normales

Flexion activa

150"
120-150°
S0-120°
45-80°
30-45°
30®

Fuerza muscular en la flexion activa

Grado 5 (normal)

Grado 4 {ouena)

Grado 3 (regular})

Grado 2 {mala)

Grado 1 (contraccion muscular)
Grado O (nada)

Satisfaccion del paciente

Satisfecho v mejor
Mo satisfecho

Puntaje maximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20
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Anexo 2

CONSTANT SCORE
WEHC y Hombre del Paciente OperacionThiagnostice: Fecha:
Lateralidad: B L
Examen: Pre-ap
Imeses 6 meses
1 afio 2 amios afios
A.-Dolor (115): mediaQ+x2) A

1. ;Cuanto doler tizne dolor en el hombro ea sus sctividades de Is vida dizra?
Savere or permanent = § pes.

Wo =15 pes, Mild pain = 10 pis,

2_Escalz lineal:

51"0" sipnifica oo tener dolor ¥ "15" &l mayor dolor que pueda sentr, haga mm cironlo sobre el nivel de dolor de su hombro 2

Moderate =3 pts,

La puntuacion es ioversaments proporcional 2 Ia 1a escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de § son 10 pumtos)

Nivel de dodor: | |
g 1 23 4 3 4 I ¥ & WAl BB K¥IB
Pumtos: I ] —
I5 H 13 211 W 9% & 7 6 5 4 -3 2 L. 9
[ e |
B.- Actividades de la vida diaria (/20) Total(@+2+3+4) B
1. ;Esta limitada tu vida disria por m hombro?
Ko=4, Lmuitacio moderada =2, Limmitacion severa =10 —
2. ;E=ta limitada tu actividad deportiva por to hombro?
Ko=4, Limimcio moderada =2, Limitacion severa =0  ee—
3. ;Te despierta: por el dolor de hombro?
MNo=21, Averes=1, S5i=0
4. ;Hasta que almra puedes elevar m brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cinmura = 2, iphoides (estemon) = 4, Cuello=16, Cabeza =8, Sobme cabezs =10
Eee -
C.- Balance articular (/40):  Total (1+2+3+4) C
1.- Flemion anterior: 0-3 Opts 2 - Abhdwocion: 0-30 T—
3160 2ptz 31-60
— 41 - 00 4pt= = — 61- 80
ol-120 Gpts 21-120
121- 15 Epis 121 - 15}
=150 10 pt= =150
3 .- Fotracion exferna: 4- Fotacion interna . (Pulgar hasta)
Wano nuca — 0 pis Mzl
Mano deras de 1a cabeza v codos delante 2 pis HWalza
Mono demas de la cabeza v codos detras 4 pis Artic. 5T
A\isno sobre 1a cabeza v codos delante G pi= Cinitma
Aiano sobre 13 cabeza y codos demas i pis T2
Elevacioa conaplata del brazo 10 pts Enire las escapulas
D .-Fuerza (/25): Puntos: media (keg) x 2 = D
— A
Primera medicien: Sepunda medicion: Tencera medurion: Cuarta medicion: Choma medcon:
Average pulls:

TOTAL (100: A+ B+ C+D D



Anexo 3

| SIMPLE SHOULDER TEST

Subject ID Subject Initials: Ciate:

Responda cada pregunta marcando “5i" o “Ho™: 5l [ [

1. Esta comodo su hombro con el brazo en reposo a su lado? 1 |

2. Le permite dormir bien su hombro? 1 |

3. Puede alcanzar el pequenc de su espalda con el brazo u u
afectado para meterse la camisa?

4. Puede colocar la mano del brazo afectado detras de su 1 [
cabeza con el codo recio hacia el lado del cusrpo?

. Puede coloecar una moneda con el brazo afectado encima
de un estante, al nivel del hombre, sin doblar el ] ]
codo?

6. Puede alzar 1 libra (172 kilogramo o 172 litro de leche) con
2| brazo afectado a el nivel del hombro sin doblar ] ] ]
codo?

7. Puede alzar 8 libras (un galon de leche) con el brazo u n
afectado a el nivel del hombro sin doblar el codo?

8. Puede llevar veinte libras al lada con su brazo afectado? ] ]

4. Piensa que puede tirar una pelota por bajo mano a 20 1 u
yardas o 18 metros con el brazo afectado?

10. Pizsnsa que pusde tirar una pelots por sobre mano a 20 u u
yardas o 18 metros con &l brazo afectado?

11. Puede lavarse la espalda del lado opuesto con el brazo u n
afeciada?

12. El hombro le permitiria trabajar tiempo completo en su u n

trabajo actual?




Anexo 4

AMERICAN SHOULDER AND ELBOW SURGEONS ASSESSMENT  (ASES)
DOLOR (puntuacién minima 0, puntuacién maxima 10):

EVALUACION POR EL PROPIO PACIENTE

- ¢ Tiene dolor en su hombro? Si/No

- ¢ Tiene dolor nocturno en su hombro? Si/No

- ¢, Toma medicacion para el dolor? Si/No

- ¢ Toma medicacion narcética para el dolor (codeina) o méas potente? Si/No
48

- ¢ Cuéntas pastillas toma cada dia (media)?

- ¢, Cual es la intensidad de su dolor hoy (méarquelo en la linea)?:

Ningun dolor e Dolor insoportable

VALORACION MEDICA

Indicadores (O=ninguno 1=ligero 2=moderado, 3=severo.)

- Dolor a la palpacion del supraespinoso y tuberosidad mayor
- Dolor a la palpacion de la articulacion

- Dolor a la palpacion del tendon del biceps

- Otros dolores desencadenados con la exploracion: Si/No

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA:

AUTOEVALUACION

O=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 Ibs. por encima del hombro
- Lanzar una pelota con la mano

- Realizar trabajo habitual

- Realizar deporte

RANGO DE MOVILIDAD:

VALORACION MEDICA

Valoracion de la movilidad total del hombro (activa y pasiva).
- Elevacion anterior.

- Rotacion externa (con el brazo a lo largo del cuerpo).



- Rotacion externa (brazo en abduccién a 90°).
- Rotacién interna.
- Adduccién con el brazo cruzando la linea media del cuerpo

FUERZA:

O=ausencia de contraccidn; 1=contracciones intermitentes ; 2= movimiento a favor
de la gravedad; 3=movimiento contra gravedad; 4=movimiento contra resistencia,
5=fuerza normal.

- ¢ Ha estado la exploracion influida por el dolor? Si/No.
- Elevacion anterior

- Abduccion

- Rotacién externa (brazo pegado al cuerpo)

- Rotacion interna (brazo pegado al cuerpo)

INESTABILIDAD:

AUTOEVALUACION
- ¢, Siente que su hombro esta inestable como si se fuera a dislocar? Si/No.
- ¢ Qué grado de inestabilidad refiere? (sefale en la linea):

Muy estable-----=-=-=cmmoemmme e Muy inestable.
VALORACION MEDICA

Indicadores (O=ninguno, 1=ligero, 2=moderado)
- Impingement | Si/No.

- Impingement Il Si/No.

- Impingement 11l Si/No

- Crepitacion 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 (méas de 2 cm de desplazamiento por encima de
la glenoides).

- Desplazamiento anterior

- Desplazamiento posterior

- Desplazamiento inferior

- Pinzamiento anterior

- ¢ Los sintomas son reproducibles? Si/No.

- ¢ La inestabilidad es voluntaria? Si/No.

- ¢ Es posible la recolocacion? Si/No.

- ¢ Existe laxitud ligamentosa generalizada? Si/No.
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