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COMENZAR EL 2021 ADAPTÁNDONOS A UNA NUEVA REALIDAD
El pasado 2020 y lo que va del 2021, ha sido un año muy com-
plejo para todo el mundo. AMECRA comprende las dificulta-
des que nuestros miembros y la comunidad médica en gene-
ral enfrentan en estos tiempos, por tal motivo y conforme a 
nuestra misión de impulsar el desarrollo y actualización cons-
tante de los cirujanos ortopedistas en reconstrucción articu-
lar y artroscopía, es nuestro objetivo primordial el garantizar 
el acceso a recursos educativos que puedan contribuir a la 
actividad médica diaria.
Para AMECRA, la salud, seguridad y bienestar de todos, es 
nuestra máxima prioridad. Es por esto que a pesar de las con-
diciones globales donde las actividades presenciales son li-
mitadas, es imperativo continuar ofreciendo información y 
educación médica constante, por lo que queremos dar el si-
guiente paso y darle la bienvenida a nuevas formas de apren-
dizaje, a través de nuestras plataformas digitales.
Por tal razón, hemos diseñado este formato virtual con con-
tenido médico que incluirá, procedimientos quirúrgicos, téc-
nicas, materiales, etc. orientados a la reconstrucción articular 
y artroscopia. Así también, incorporamos la colaboración de 
renombrados Colegas, Asociaciones Internacionales y casas 
comerciales, en función de continuar impulsando el desarro-
llo de los cirujanos ortopedistas y fomentar la educación mé-
dica continua. 
Con esto, damos la bienvenida a nuestra gaceta electrónica 
AMECRA ONLINE. Los invitamos a visitar nuestro portal 
https://amecra.org.mx/, donde podrán ir consultando de ma-
nera trimestral las publicaciones de nuestra gaceta y con esto, 
poderles ofrecer mayores opciones que mantenga a nuestra 
comunidad médica informada del acontecer actual sobre las 
distintas prácticas en la ortopedia y artroscopía, a través de 
la investigación y aportación de nuestros colegas.  Además 
nuestras cuentas de Facebook y twitter apoyarán la difusión 
de dicho contenido.
Transformar los resultados de investigación en información 
práctica y accesible para apoyar la toma de decisiones en sa-
lud mejor informadas, será el objetivo de nuestra gaceta. 
Esperando que lo vivido durante el año pasado y lo que va del 
2021 nos permita tomar lo más positivo. En AMECRA segui-
remos trabajando intensamente, esperando poder encontra-
mos en poco tiempo.

Dr. Antonio Manuel Ortega Basulto
Presidente

http://amecra.org.mx
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ARTÍCULO NACIONAL

Uso de Analgesia
Multimodal en el paciente 
operado de Artroplastia
total Primaria de Rodilla
Autores: Dr. Alejandro López Villers, Dr. Fidel G. Dobarganes Barlow, Dr. Alberto Guevara Álvarez, Dr. Francisco 
Alberto Garcini Munguia, Dr. Sergio Tellez Hoyos.

Lugar: Hospital Ángeles de Querétaro, Instituto Queretano de Alta Especialidad en Ortopedia “IQAEO”.

I. INTRODUCCIÓN

El adecuado control del dolor es indispensa-
ble para una recuperación satisfactoria pos-
terior a una artroplastia total de rodilla (ATR). 
El índice de satisfacción y la pronta rehabi-
litación del paciente posterior al procedi-
miento quirúrgico derivan en gran medida 
del manejo eficaz del dolor. La persistencia 
del dolor conlleva a una limitación funcional 
postquirúrgica, artrofibrosis, mayor estancia 
hospitalaria, mayor consumo de opiáceos y 
en general una lenta evolución(1). La analgesia 
multimodal completa debe surgir del trabajo 
conjunto entre cirujano y anestesiólogo. La 
estrategia de la analgesia multimodal en el 
control del dolor posterior a una ATR tiene 
como base el uso de múltiples medicamentos, 
administrados por distintas vías y con distintos 
mecanismos de acción, con el objeto de ma-
nejar el dolor desde distintas rutas de activa-
ción. El uso de medicamentos con distintas 
rutas de acción permite un mejor manejo 
del dolor, así como la diminución de efectos 
secundarios derivados de dichos medicamen-
tos. La infiltración periarticular de un “coctel 
analgésico” directo a tejidos blandos, sinovial, 
periostio y superficie articular ha sido descri-
ta como una práctica segura y efectiva en el 
control del dolor(1). Estudios aleatorizados y 
controlados recientes, han demostrado que 

las infiltraciones periarticulares muestran un 
control del dolor similar a los bloqueos femo-
rales, pero con la ventaja de que se preserva 
la fuerza cuadricipital(2)(9). 

En este protocolo se usa analgesia multimo-
dal utilizando infiltraciones pericapsulares, 
sinoviales y tendinosas transquirúrgicas con 
un esquema de bupivacaina al 0.5%, sulfato 
de morfina 8mg, epinefrina 1mg/ml, aceta-
to de metilprednisolona 40mg y ceftriaxona 
1g, diluidos en 100ml de solución fisiológica 
al 0.9%. Estas infiltraciones transquirúrgi-
cas asociadas a medicamentos analgésicos, 
desinflamatorios y bombas de infusión en el 
postquirúrgico inmediato, en pacientes ope-
rados de artroplastia total de rodilla. Nuestro 
objetivo es demostrar la seguridad y eficacia 
de este “coctel analgésico” y la terapia mul-
timodal en el tratamiento del dolor posterior 
a una ATR, con la hipótesis de que el uso de 
nuestro esquema analgésico resultará en un 
mejor control del dolor postoperatorio, una 
pronta rehabilitación con el menor uso de 
analgésicos de rescate, menor uso de opiá-
ceos y menores reacciones secundarias a los 
medicamentos. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizan de forma prospectiva 60 pacientes 
operados de ATR en el Hospital Ángeles de 
Querétaro del 2016 al 2017, operados por el 
mismo cirujano (F.G.D.B). El proceso anesté-
sico se realizó mediante bloqueo epidural en 
todos los pacientes. El procedimiento quirúr 
gico fue el mismo en todos los pacientes el 
cual consistió en un abordaje anterior, para-
patelar medial, resuperficialización patelar 
y se incluyen componentes posteroestabi-
lizados y con retención de cruzado. A todos 
los pacientes posterior al retiro de isquemia 
y colocación de componentes definitivos ce-
mentados, se les infiltró de manera capsular, 
tendinosa y sinovial un “coctel analgésico” el 
cual consistía en bupivacaina al 0.5%, sulfato 
de morfina 8mg, epinefrina 1mg/ml, acetato 
de metilprednisolona 40mg y ceftriaxona 1g, 
diluidos en 100ml de solución fisiológica al 
0.9%. A todos los pacientes se les colocó un 
sistema de drenaje intrarticular. Los pacien-
tes salieron a sala de recuperación con caté-
ter epidural para poder administrar dosis de 
rescate en caso necesario. El esquema anal-
gésico postquirúrgico en todos los pacien-
tes fue de ketorolaco 30mg IV cada 8 horas 
y paracetamol 1g IV cada 8 horas alternados. 
En caso de requerirlo se administraron do-
sis anestésicas de rescate a través de catéter 
epidural el cual se retiró en todos los casos a 
las 24 horas. Además del esquema analgési-
co establecido, todos los pacientes recibieron 
omeprazol 40mg IV cada 24 horas y enoxapa-
rina 40mg SC cada 24 horas. El protocolo de 
rehabilitación intrahospitalaria fue el mismo 
para todos los pacientes, el cual consistió en 
movilización activa de flexión y extensión de 
rodilla y tobillo a partir de las 2 horas postqui-
rúrgicas y deambulación con andadera a las 6 
horas postquirúrgicas. Usando la escala visual 
análoga del dolor EVA, a los pacientes se les 
realizó una encuesta para valorar el dolor del 
1º día, 2º día, 1º noche, en cama, al momento 
de la primera deambulación y en las primeras 

III. RESULTADOS

Se evaluaron 60 pacientes de los cuales 38 
fueron mujeres (63.4%) y 22 hombres (36.6%). 
La edad promedio de los pacientes fue de 
65.3 ± 9 años. Se operaron 32 rodillas dere-
chas (53.3%) y 28 rodillas izquierdas (46.7%). 
En la encuesta obtenida de los pacientes, los 
promedios de la escala de EVA para el 1º día, 
1º noche, 2º día, en cama, primera deambula-
ción y a los 8 y 15 días de postoperados fue-
ron de 4, 5, 3, 3, 4 y 3 puntos respectivamente. 
Se requirió uso de bomba para administra-
ción de analgesia adicional de rescate en 6 
pacientes (10%), se usaron analgésicos AINE 
(Ketorolaco, Diclofenaco) de rescate, extras al 
esquema analgésico habitual en 14 pacien-
tes (23.3%). No se requirió ningún tratamiento 
adicional para controlar en dolor en 40 pa-
cientes (66.6%). Ninguno de los pacientes del 
estudio requirió administración de opiáceos. 
En ningún paciente se registraron efectos se-

dos consultas de seguimiento a los 8 y 15 días 
respectivamente. Todos los pacientes fueron 
egresados a las 24 horas del procedimiento 
sin complicaciones ni datos de alarma. Las 
características demográficas de los pacientes 
se muestran en la [Tabla 1]. 
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cundarios por la administración de medica-
mentos. Al realizar el promedio de la escala 
de EVA global (la suma de las diferentes me-
diciones) en los pacientes operados, fue de 3. 
Se muestran los resultados obtenidos en la 
[Tabla 2].

IV. DISCUSIÓN

Estudios recientes han demostrado seguri-
dad y eficacia en el control del dolor, dismi-
nución del uso de opiáceos y disminución de 
efectos secundarios por los medicamentos 
con la infiltración periarticular(1,3). Existen 
distintos protocolos de analgesia multimodal 
pero no se ha logrado establecer un estándar 
de oro. Maheshwari et al, determinan que la 
meta final de la analgesia multimodal debe 
ser la disminución del dolor a nivel central y 
periférico, disminuir efectos secundarios, fa-
cilitar la rehabilitación postoperatoria, permi-
tir un egreso hospitalario temprano y mejorar 
la funcionalidad del paciente(4). Busch et al, 
encontraron que los pacientes que recibieron 
infiltraciones periarticulares con ropivacaina, 
ketorolaco, epimorfina y epinefrina requirie-
ron de menos analgésicos de rescate a las 6, 
12 y 24 horas postoperatorias y tuvieron me-

nores índices de dolor en el área de recupera-
ción y 4 horas después del procedimiento(1). 
Mullaji et al, en su estudio de 40 pacientes con 
ATR bilateral en donde la infiltración periarti-
cular de bupivacaina, fentanil, acetato de me-
tilprednisolona y cefuroxima usado en una 
sola rodilla, mostró que los pacientes tenían 
menor índice de dolor en la rodilla infiltrada 
con una duración de hasta 4 semanas(5). De 
manera similar Joo et al, en su estudio aleato-
rizado, doble ciego, evaluaron 286 pacientes 
con ATR bilateral en donde se infiltró periar-
ticularmente una sola rodilla usando bupiva-
caina, morfina, acetato de metilprednisolona 
y epinefrina. Ellos no encontraron mejoría en 
los índices de dolor a las 12, 24 y 36 horas ni a los 
7 ni 14 días postoperatorios(6). Christensen et 
al, compararon la infiltración periarticular de 
bupivacaina, morfina, epinefrina, clonidina y 
cefuroxima con y sin esteroide. Encontraron 
que la adición de un esteroide a la solución 
no tenía efectos agregados en los índices 
de dolor postoperatorios(7). En términos de 
funcionalidad Mullaji et al encontraron me-
jor fuerza de flexión al egreso, 2 y 4 semanas 
después de la cirugía en los pacientes con in-
filtración periarticular(5)(9). Nuevamente Joo 
et al, no encontraron diferencias en arcos de 
movilidad a las 2 semanas postquirúrgicas(6). 
Todd et al, tampoco encontraron diferencias 
en cuanto arcos de movilidad durante las 6 
semanas postquirúrgicas(8). Christensen et 
al y Todd et al(7,8), no encontraron diferencias 
en los índices KSS (knee Society score) con el 
uso de infiltración periarticular. En nuestro 
estudio se observa que los momentos de ma-
yor dolor son en la primera noche (5 puntos) 
y al momento de la primera deambulación (4 
puntos), a partir de ese momento la disminu-
ción del dolor es gradual llegando a 2 puntos 
a los 15 días del postoperatorio. Las cifras de la 
escala de EVA obtenidas al usar las infiltracio-
nes pericapsulares y un esquema analgésico 
sin uso de opiáceos en este estudio mues-
tran un adecuado control del dolor, siendo la 
mayoría de las veces referido como un dolor 
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“leve”. El cual permite una adecuada rehabili-
tación y una mayor satisfacción del paciente. 

V. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en este estudio 
se puede observar que el uso de “coctel anal-
gésico” como infiltración pericapsular, sino-
vial y tendinosa en el transquirúrgico es una 
practica útil y segura para el control del dolor. 
Con este método se puede controlar el dolor 
de forma satisfactoria usando medicamentos 
habituales, reduciendo la necesidad de anal-
gésicos más potentes, opiáceos o esteroides. 
Se reduce también la necesidad de medica-
mentos de rescate y los potenciales efectos 
secundarios usar más medicamentos. A pe-
sar de no tomar como variables la rehabilita-
ción postoperatoria y domiciliaria, es notable 
la pronta evolución y la mejor funcionalidad 
obtenida usando este método. Como limi-
tante del estudio, no se cuenta con un grupo 
control pues todos los pacientes fueron tra-
tados de la misma manera. Comparando los 
resultados con la literatura disponible, pode-
mos demostrar que el uso de analgesia mul-
timodal no sólo es una técnica para el control 
del dolor inmediato, sino que a largo plazo 
permite una adecuada rehabilitación y por 
lo tanto una mayor satisfacción del paciente 
ante el procedimiento quirúrgico. 
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La información contenida en este material está destinada únicamente al profesional de la salud al cual va dirigida.
Queda prohibida su divulgación, edición, copia o distribución.
Cualquier uso no autorizado será responsabilidad del profesional de la salud o cualquier tercero que tenga acceso a la misma.

Material exclusivo para el profesional de la salud.

Si tienes dudas o necesitas información sobre este artículo no dudes en escribir a
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Maíz #49 Col. Barrio Xaltocan,
C.P. 16090, Xochimilco, CDMX, México
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CASO CLÍNICO

Autotrasplante Osteocondral
extenso más Osteotomia
Distal Femoral Biplanar en 
Apertura y Desrotación en 
paciente con Osteonecrosis de 
Codilo Femoral lateral y lesión 
Condral Patelofemoral
Dr. Fernando Hernández Pérez, Dr. Alejandro Perez Mejia
Alta Especialidad en Ortopedia, Hospital Ángeles San Luis
Hospital Central Ignacio Morones Prieto

Se presenta un caso que ejemplifica la impor-
tancia del estudio de eje mecánico y rotacio-
nes de las extremidades en cualquier procedi-
miento de reparación de cartílago articular.

Paciente femenino 26 años, profesión de en-
fermera. Antecedente de ooforectomía unila-
teral en 2012, cirugía de SLAP de hombro de-
recho y colecistectomía en 2017. 

En enero 2016 presenta una lesión de rodilla 
izquierda en varo forzado con aparente lesión 
meniscal y de ligamento cruzado anterior. In-
tervenida en 5 ocasiones entre 2016 y 2019 con 
aparente reconstrucción de ligamento cruza-
do anterior, reparación meniscal, y reparacio-
nes múltiples de cartílago articular.

Acude en Julio de 2019 con dolor EVA 7, apo-
yo asistido por bastón. Tratada con pobre res-
puesta mediante analgesia multimodal.

A la EF se encuentra paciente hiperlaxa (Bei-
ghton 6/9), alineación en valgo severo, sin da-
tos de inestabilidad ligamentaria, Angulo Q de 
25° a 30° de flexión, signo de ”J”, Cepillo, Escape, 

Ficat y Puddu positivos. Dolor intenso en inter-
linea articular lateral. 

Se solicitan radiografías y resonancia magné-
tica nuclear. Corroborando alineación en valgo 
severo con índice de congruencia de Merchant 
patelofemoral de 32°, Valgo anatómico de 13° y 
Eje mecánico en bipedestación pasando en el 
cuadrante lateral de la rodilla. 

Las imágenes de resonancia magnética 
muestran cambios sugerentes de microfrac-
turas en faceta lateral patelar con sobrecreci-
miento de placa subcondral y OAT en tróclea. 
Ligamentos, meniscos íntegros. Área de lesión 
osteocondral ICRS OCD III de 3 x 2cm en área 
de carga de cóndilo femoral lateral. TT-TG de 
24mm, TT-PCL de 35mm.

Se realiza en septiembre de 2019 una osteo-
tomía femoral con cuña biplanar de apertura 
varizante de 10mm y cierre en rotación externa 
con extracción de 5mm de cortical lateral, uti-
lizando la técnica descrita por Hinterwimmer.1
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En enero 2016 presenta una lesión de rodilla 
izquierda en varo forzado con aparente lesión 
meniscal y de ligamento cruzado anterior. In-
tervenida en 5 ocasiones entre 2016 y 2019 con 
aparente reconstrucción de ligamento cruza-
do anterior, reparación meniscal, y reparacio-
nes múltiples de cartílago articular.

Acude en Julio de 2019 con dolor EVA 7, apo-
yo asistido por bastón. Tratada con pobre res-
puesta mediante analgesia multimodal.

A la EF se encuentra paciente hiperlaxa (Bei-
ghton 6/9), alineación en valgo severo, sin da-
tos de inestabilidad ligamentaria, Angulo Q de 
25° a 30° de flexión, signo de ”J”, Cepillo, Escape, 
Ficat y Puddu positivos. Dolor intenso en inter-
linea articular lateral. 

Se solicitan radiografías y resonancia magné-
tica nuclear. Corroborando alineación en valgo 
severo con índice de congruencia de Merchant 
patelofemoral de 32°, Valgo anatómico de 13° y 
Eje mecánico en bipedestación pasando en el 
cuadrante lateral de la rodilla. 

Las imágenes de resonancia magnética 
muestran cambios sugerentes de microfrac-

turas en faceta lateral patelar con sobrecreci-
miento de placa subcondral y OAT en tróclea. 
Ligamentos, meniscos íntegros. Área de lesión 
osteocondral ICRS OCD III de 3 x 2cm en área 
de carga de cóndilo femoral lateral. TT-TG de 
24mm, TT-PCL de 35mm.

Se realiza en septiembre de 2019 una osteo-
tomía femoral con cuña biplanar de apertura 
varizante de 10mm y cierre en rotación externa 
con extracción de 5mm de cortical lateral, uti-
lizando la técnica descrita por Hinterwimmer.1

A nivel articular se realiza autotrasplante os-
teocondral de 3 cilindros de 10mm a región de 
área de carga, tomados de borde supero late-
ral de tróclea femoral y un cilindro de 8mm a 
faceta lateral patelar tomado de escotadura 
intercondílea medial.2

Los sitios donadores fueron cubiertos con ci-
lindros de cresta Iliaca y periostio Y cada sitio 
donador y receptor recibió un coagulo de as-
pirado de medula ósea (sin procesar) de 1cc. 
2,3,4.

Su evolución es adecuada sin embargo per-
siste molestia por irritación del material de os-
toesintesis que interfiere con el programa de 
fortalecimiento muscular. 

En agosto de 2020 se realiza retiro de material 
y revisión artroscópica de la rodilla encontran-
do integración excelente de sitio de reparación 
en fémur (Owestry 9, ICRS Grado I /12 puntos) 
y en aceptable en patela Owestry 7 ICRS Gra-
do II /9 puntos). Sitio donador de escotadura 
medial indetectable y aceptable en 2 de los si-
tios donadores en trocela lateral, con cubierta 
adecuada de tejido blando. El sitio donador fe-
moral más proximal se encontró sobresalien-
do 1mm por encima de la superficie y ausente 
de recubrimiento de tejido blando lo cual fue 
corregido con fresado y cureteje. Se liberaron 
algunas adherencias femorocuadricipitales.
La evolución de la paciente ha sido muy satis-
factoria, con regreso al 100% a sus actividades 
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laborales encontrándose actualmente en pro-
grama de fortalecimiento muscular progresi-
vo, escalas iniciales de 23 puntos en escala de 
Kujala y 11 puntos en la escala de Lysholm con 
mejoría a los 16 meses a 78 puntos en Kujala  
y 81 puntos en Lysholm. La distancia TTTG fue 
corregida a 14.8mm y el índice de congruencia 
de Merchant corregido a 16°.

Discusión y Conclusiones

Es importante en este y en todo paciente con 
lesiones de cartilago articular realizar un abor-
daje diagnostico extenso incluyendo el analisis 
de las cargas a las cuales esta sometida la ar-
ticulación. Es en este caso de suma utilidad el 
eje mecanicos en bipédestación, y en el caso 
en especial de las lesiones del compartimien-
to patelofemoral, mediciones radiograficas y 
por imagen avanzada tales como el indice de 
congruencia y las distancias TT-TG para eva-
luar el conjunto de la alineaciój patelofemoral 
y TT-PCL siendo mas específico para evaluar la 
rotación proximal tibial. 6,7,8.

En este caso complejo con mutiples interven-
ciones previas fallidas con base en estas me-
diciones considerando las multiples tecnicas 
correctivas descritas. 5, se decidio realizar una 
cirugia combinada realizando una reparación 
extensa de cartílago articular asi como una rea-
lineación de su eje mecanico y con corrección 
concomitante de rotacion femoral modifican-
do asi tanto el eje de carga como el encarrila-
miento patelar. El uso del aspirado de medula 
osea es controversial y en el caso especifico de 
el trasplante osteocodral sugiere ayudar con 
la integración de los cilindros disminuyendo 
aparentemente la formación de quistes.4 En 
este caso en especifico se considero el uso de 
un aloinjerto fresco congelado, sin embargo 
no fue posible tenerlo disponible en el mo-
mento de la cirugia y se decidio realizar el au-
totrasplante extenso. Es de suma importancia 
en especial en casos de trasportes extensos el 
realizar una adecuada suplementación osea 
del sitio donador, y ante esta situaciónse de-

cidio el uso de cilindros osteoperiósticos de 
cresta iliaca los cuales asimilan la anatomia del 
sitio donador con hueso esponjoso,en la base 
superficie de hueso cortical y cubierta de teji-
do blando. 9, 10.
Los resultados de este caso son muy alentado-
res, sin embargo el pronostico continua siendo 
poco alentador en especial a nivel patelofemo-
ral donde la integración del injerto y los cam-
bios en troclea del trasplante previo.
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ARTÍCULO NACIONAL

Aloinjerto con Taquete óseo 
Tibial versus Autoinjerto de 
Isquiotibiales en la
reconstrucción de
ligamento cruzado anterior.

RESUMEN

ANTECEDENTES: Existe un debate acerca de 
cuál es el injerto ideal para la reparación del 
LCA, en este estudio comparamos el aloinjer-
to de tendón de Aquiles con taquete óseo y el 
autoinjerto de isquiotibiales en la reconstruc-
ción del LCA.

METODOS: Entre 2017 y 2018 se realizaron 56 
reconstrucciones de LCA, 29 con aloinjertos 
(Grupo A) y 27 con autoinjerto (grupo B). Se 
registraron las escalas de Lysholm Tegner y el 
IKDC en la semana 1, 3, 6 asi como en el mes 
3 y 6 posquirúrgicos. Se obtuvieron los datos 
mediante una t de student.

RESULTADOS: para el score IKDC fueron en la 
semana 1 media de aloinjerto: 36.51 media de 
autoinjerto: 37.44 valor p: 0.44, semana 3 me-
dia de aloinjerto: 45.20, media de autoinjerto: 
46.62, valor p: 0.15, semana 6 media de aloin-
jerto: 57.27, media de autoinjerto: 58.22, valor 
p: 0,37. Mes 3 media de aloinjerto: 74, media 
de autoinjerto: 74.11, valor p: 0,90, mes 6 me-
dia de aloinjerto: 87.13, media de autoinjerto: 
84.92, valor p: 0.0058.
Para Lysholm y Tegner en la semana 1 fueron 
media de aloinjerto: 35.37, media de autoinjer-
to: 34.18, valor p: 0.21, semana 3 media de aloin-
jerto: 41, media de autoinjerto: 40.29, valor p: 
0.54, semana 6 media de aloinjerto: 54.10, me-
dia de autoinjerto: 55.18, valor p: 0.31, mes

3 media de aloinjerto: 73.44, media de au-
toinjerto: 73.22, valor p: 0.74, mes 6 media de 
aloinjerto: 87.41, media de autoinjerto: 85.44, 
valor p: 0.02.

CONCLUSIONES: Ambos métodos tuvieren 
resultados clínicos equiparables. Sin embar-
go, en el sexto mes al comparar ambos gru-
pos el aloinjerto tuvo un valor de p de 0.024 
para Lysholm Tegner y en IKDC obtuvo una p: 
0.0058 y varianza de 8.6 lo cual es estadística-
mente significativo.

NIVEL DE LA EVIDENCIA II. INTRODUCCION

La reconstrucción del ligamento cruzado an-
terior (LCA) es el estándar de oro en el trata-
miento de las rupturas del LCA(1)(2), el ortope-
dista al realizar una cirugía de reconstrucción 
busca como parte de sus objetivos recuperar 
y/o aumentar la estabilidad de la rodilla, esto 
se logra con una adecuada planeación que 
incluye un estricto apego del protocolo de 
rehabilitación(3)(4), lo cual puede restituye el 
rendimiento funcional e incluso en pacientes 
deportistas de alto rendimiento y pacientes 
que realizan actividad física por recreación 
se busca recuperar el nivel competitivo pre-
vio a la lesión(5)(6). Otro de los objetivos de 
esta cirugía son disminuir la discapacidad 
funcional, las secuelas degenerativas de la ro-
dilla o artrosis y las lesiones meniscales pro-
gresivas por la inestabilidad residual(7)(8)(9). 

Autores: Dr. Erick Gilberto Ramirez Cruz, Dr. Fidel Dobarganes Barlow, Dr. Alberto Guevara Álvarez,
Dr. Jorge Negrete Corona, Dr. Franco Garcini Munguia.
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Una de las consideraciones que se deben te-
ner al planificar una reconstrucción del LCA 
es el tipo de injerto a elegir para dicho trata-
miento, Idealmente se busca un injerto que 
no tenga morbilidad del sitio donante, fácil-
mente disponible, lo suficientemente fuerte 
como para permitir rehabilitación acelerada, 
y que se incorpore rápidamente(10). Se han 
propuesto muchas opciones para el tipo de 
injerto en la reconstrucción, la tendencia ac-
tual son autoinjertos de los cuales podemos 
mencionar los de isquiotibiales, tendón pate-
lar o hueso tendón hueso (HTH), cuádriceps 
entre otros más(11). El otro grupo de injertos-
que ha adquirido popularidad en los últimos 
años son los aloinjertos no radiados o frescos 
congelados de diferentes partes anatómicas 
del cuerpo(2)(4). Y los que en el siglo pasa-
do tuvieron un auge en su uso como son los 
xenoinjertos, injertos tisulares y no bilógicos 
o sintéticos, los cuales han sido paulatina-
mente descartados en su uso por sus pobres 
resultados y las complicaciones que se pre-
sentaron(5). Existe actualmente discusión en 
la comunidad ortopédica en los congresos y 
reuniones de expertos acerca de qué tipo de 
injerto utilizar en la reconstrucción del LCA, 

este tema es motivo de constante discusión, 
sin embargo aún no se ha llegada a una res-
puesta consensada.
En el presente estudio nuestra hipotesis es 
que, al utilizar el aloinjerto de tendón de Aqui-
les con taquete óseo (ATAcTO) no radiado ni 
tratado con óxido de etileno sino aloinjertos 
frescos congelados(6) y además tratando de 
emular la pastilla del HTH, podemos obte-
ner beneficios que podrían ser potenciales 
al mejorar la calidad biológica del injerto, la 
integración del taquete o pastilla a la tibia, 
disminuir la laxitud posoperatoria o rango de 
movimiento así como el tiempo de ligamen-
tizacion que se reporta con el uso de aloin-
jertos, además de los beneficios ya conocidos 
en lo general al usar aloinjertos los cuales son 
menor trauma quirúrgico, menor morbilidad 
del sitio anatómico, mejor estética, menor 
tiempo quirúrgico, rehabilitación acelerada y 
fácil al disminuir el dolor ya que no existe un 
sitio donante del paciente, evitar la preocu-
pación transquirurgica sobre la variabilidad 
anatómica autóloga, estimar variaciones en 
el tamaño y longitud del injerto dependien-
do de las características de cada paciente(12)
(9)(13)(14).

Tabla 1. IKDC - Lysholm y tegner
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IKDC

Lysholm y tegner 

Gráfica 1Gráfica 1 Gráfica 2Gráfica 2

Gráfica 3 Gráfica 4

METODOS
Se trata de un estudio observacional, compa-
rativo de cohortes, longitudinal y prospectivo. 
Durante el periodo de enero de 2017 a no-
viembre de 2018 se realizaron 96 reconstruc-
ciones de LCA. Del total de pacientes some-
tidos a reconstrucción se incluyeron 56 que 
cumplieron con los criterios de inclusión los 
cuales son: pacientes entre 16 a 50 años de 
edad con lesión parcial o completa del LCA 
candidatos a una cirugía de reconstrucción 

de LCA primaria y que tuvieron un segui-
miento mínimo a 6 meses (el tiempo que se 
estableció para la evaluación del estudio), pa-
cientes sin lesión meniscal grado II o III que 
ameritara sutura meniscal y pacientes sin 
complicaciones trans o post operatorias.
Los criterios de exclusión fueron mala ali-
neación del miembro operado, Inestabilidad 
multidireccional o multiligamentaria (LCP, 
LCM, LCL) cirugía previa de LCA en la misma
rodilla o en la rodilla contralateral, lesiones 
condrales grado II o III en compartimentos 
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con zona de carga, hiperlaxitud ligamentaria, 
lesión de LCA asociada a otra patología de la 
extremidad pélvica como patela alta, inesta-
bilidad de patela, fractura de fémur o tibia, 
deformidades angulares, pacientes que no 
tuvieron el seguimiento clínico a 6 meses y 
pacientes con reconstrucción utilizando un 
injerto diferente al de isquiotibiales o ATAcTO. 
Cabe mencionar que todas las reconstruccio-
nes fueron realizadas por el mismo cirujano, 
con la misma técnica quirúrgica anatómica 
(CLACYTM Smith and nephew). 29 se reali-
zaron con ATAcTO y 27 con injerto autólogo 
de isquiotibiales. Se incluyeron pacientes de 
ambos sexos, 36 hombres, 22 mujeres y la 
media de edad fue de 26.3 años. En el grupo 
A o grupo de estudio, se realizó reconstruc-
ción de LCA con ATAcTO congelado a – 70°C, 
(banco de hueso y tejido de la UANL/ Mexico) 
no radiado no tratado con óxido de etileno 
(foto 1). En el grupo B o grupo control se rea-
lizó reconstrucción de LCA con injerto autó-
logo de isquiotibiales. Ambos grupos fueron 
pareados por situaciones demográficas de 
edad, sexo y tiempo de evolución (todos con 
un tiempo menor a 3 meses desde la lesión). 
Para la realización del análisis estadístico se 
utilizó el software Office Microsoft excel®. Con 
una T de Student y un valor hipotético de p o 
valor alfa de 0.05. Para la evaluación del resul-
tado clínico de la reconstrucción se utilizaron 
las escalas de Lysholm y Tegner, así como el 
International Knee Documentation Commit-
tee (IKDC) score en la semana 1 posterior a la 
cirugía, cita en la cual también se registró el 
estado de la rodilla previo a la lesión; se aplicó 
la misma evaluación con ambos cuestiona-
rios en la semana 3, 6 y en el mes 3 y 6.

La técnica quirúrgica de reconstrucción de 
LCA fue la misma para todos los pacientes; 
anatómica por portal medial, la fijación tibial 
con se realizó con tornillo de hidroxiapatita 
con diámetro de un milímetro mayor al del 
túnel tibial, y con botón de suspensión para 
el fémur, el protocolo de rehabilitación post 
operatoria para ambos grupos de estudio 
siempre fue el mismo, todo esto con la inten-

ción de controlar, en la medida de lo posible, 
las variables dependientes.

RESULTADOS:
Se graficaron los resultados en el grupo A, 
donde se encasillaron todos los pacientes 
operados con ATAcTO y el grupo B con todos 
los pacientes operados con aloinjerto de is-
quiotibiales, se realizaron los cuestionarios de 
IKDC (grafica 1 y 2) asi como Lysholm y Tegner 
(grafica 3 y 4) en la semana 1,3,6 y en el mes 3 
y 6 después de la cirugía, así como un registro 
de la función de la rodilla previa a la cirugía. 
Los resultados por cada fecha evaluada fue-
ron los siguientes; para IKDC de la compara-
ción de ambos grupos en la semana 1 fueron: 
media de aloinjerto: 36.51
media de autoinjerto: 37.44, varianza: 9.33, 
valor estadístico de t: -0.76, y valor p: 0.44, de 
igual forma para Lysholm y Tegner en la se-
mana 1 fueron media de aloinjerto: 35.37, me-
dia de autoinjerto: 34.18, varianza; 17.95, valor 
estadístico de t: 1.24 y valor p: 0.21
Semana 3 en IKDC media de aloinjerto: 45.20, 
media de autoinjerto: 46.62, varianza:7.66, va-
lor estadístico de t: -1.46 y valor p: 0.15; para 
Lysholm y Tegner semana 3; media de aloin-
jerto: 41, media de autoinjerto: 40.29, varianza; 
11.78, valor estadístico de t: 0.61 y valor p: 0.54
Semana 6 en IKDC media de aloinjerto: 57.27, 
media de autoinjerto: 58.22, varianza;10.20, 
valor estadístico de t: 0.89 y valor p:0.37 para 
Lysholm y Tegner semana 6; media de aloin-
jerto: 54,10, media de autoinjerto: 55.18, va-
rianza; 6.54, valor estadístico de t: 0.32 y valor 
p: 0.74
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Los resultados para el mes 3 en IKDC la media 
de aloinjerto 74, la media de autoinjerto: 74.11, 
varianza; 7,42, valor estadístico de t: 0.11 y valor 
p: 0.90 y para Lysholm y Tegner, mes 6 me-
dia de aloinjerto: 73.44, media de autoinjerto: 
73.22, varianza; 6.54 valor estadístico de t: 0.32 
y valor p: 0.74

Y por último en el mes 6 en IKDC media de 
aloinjerto: 87.13, media de autoinjerto: 84.92, 
varianza; 8.69, valor estadístico de t: 2.87 y va-
lor p: 0.0058 y para Lysholm y Tegner mes 6 
media de aloinjerto: 87.41, media de autoin-
jerto: 85,44, varianza; 13.44, valor estadístico 
de t: 2.31 y valor p: 0.02 (tabla 1)

DISCUSION:

Aunque hemos encontrado que las recons-
trucciones de LCA con aloinjerto fueron favo-
rables a los 6 meses posteriores a la cirugía, 
los resultados de nuestro estudio deben ser 
interpretados cautelosamente debido a sus 
limitantes, reconocemos que la técnica qui-
rúrgica, el cirujano y el tipo de injerto es solo 
una parte del resultado total, sin embargo 
existen otros factores que no se consideraron 
en el estudio como son el diámetro del injer-
to, el índice de masa corporal, la interpreta-
ción de las escalas clínicas que son operador 
dependiente y subjetivas para el paciente, 
mismos que deben ser considerado en futu-
ros análisis.

Los pacientes con aloinjerto teóricamente 
tienen menor dolor post operatorio debido 
a que el procedimiento utiliza una invasión 
mucho más pequeña, por lo tanto, existe una 
menor probabilidad de que requieran hospi-
talización prolongada para el control analgé-
sico(15), también existe menor morbilidad al 
no tener que realizar otros abordajes(4). Hay 
reportes de que en los pacientes más jóvenes 
podrían tener mayor tendencia a las reruptu-
ras, sin embargo, existe esta misma inciden-
cia tanto en aloinjerto como autoinjertos. En 
nuestro estudio el tiempo quirúrgico y nece-
sidad de manejo del dolor fue similar dentro 
de ambos grupos.

Existen diversos estudios clínicos que han 
descubierto resultados funcionales similares 
encontrados entre la amplia gama de autoin-
jertos y aloinjerto disponibles para la recons-
trucción del LCA (2). Sin embargo, hay gran 
discrepancia en los consensos y en varias 
comparaciones que se han realizado entre los 
distintos injertos, algunos estudios han suge-
rido que el autoinjerto puede tener ventajas 
sobre el aloinjerto en términos de resultados 
clínicos. Se realizó un estudio retrospectivo de 
pacientes con seguimiento de 3 a 5 años en 
los que se utilizaron injertos de tendón rotu-
liano, y procedimientos de aloinjerto(16) don-
de se ha encontrado que no hubo diferencias 
significativas en los niveles de actividad de la 
rodilla. Varios estudios no han encontrado di-
ferencias significativas para autoinjertos ver-
sus aloinjertos con respecto a estancia hospi-
talaria; atrofia del muslo, laxitud, fuerza, rango 
de movimiento, dolor y complicaciones post 
operatorias, como mínimo a 2 años del pro-

Fotografía propiedad del Dr. Dario Garin
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cedimiento(1)(13). Resultados satisfactorios a 
largo plazo fueron encontrados para ambos 
grupos con respecto a la función y laxitud y 
algunos análisis reportan que los aloinjertos 
tienen suficiente fuerza biomecánica y se han 
visto reconstrucciones devueltas a condicio-
nes preoperatorias (8). Existen resultados que 
demuestran que los aloinjertos tienen menos 
patología articular y menor rigidez postope-
ratoria de la rodilla(14)(15)(16).

Se han encontrado resultados similares para 
reconstrucciones LCA tanto de autoinjerto 
como de aloinjerto, otros más han señala-
do ventajas de un método sobre el otro(1)(7). 
Existen referencias que han demostrado que 
los aloinjertos se incorporan más lentamente 
en tejido huésped cuando se trata del injer-
to blando-blando que es el más comúnmen-
te utilizado, además el riesgo de transmisión 
de enfermedades, sin embargo en el estudio 
que realizamos, modificamos el tipo de aloin-
jerto a utilizar con el de un tendón de Aquiles 
con chazo óseo, con la intención favorecer la 
fijación del chazo óseo a la tibia y no han re-
portado aumento en la incidencia de infec-
ciones o enfermedades infecto contagiosas 
por usar este tipo de injerto(3)(10).
Los aloinjertos frescos-congelados en este es-
tudio no fueron irradiados ni esterilizados con 
óxido de etileno, debido a que el uso de estas 
técnicas de tratamiento para aloinjertos se ha 
asociado con disminución de las propiedades 
estructurales del aloinjerto y mayores efectos 
adversos, aumento de la respuesta inmuno-
lógica y del riesgo de incorporación incom-
pleta o tardía del injerto (2)(6) (8).

CONCLUSION
La toma de decisiones sobre la selección 
del tipo de injerto es compleja y se debe in-
dividualizar en cada paciente. El objetivo de 
nuestro estudio fue el de comparar los resul-
tados clínicos a mediano plazo de 2 tipos de 
injertos de tejidos comúnmente utilizados 
para la reconstrucción de LCA en un grupo si-
milar de pacientes. Uno de los objetivos prin-
cipales del estudio fue evaluar si el chazo o 
pastilla ósea óseo de los aloinjertos mejora el 

resultado clínico al emular una pastilla ósea 
del HTH y esto conlleva a mejores resultados 
que los pacientes operados con autoinjerto 
de isquiotibiales.

Ambos métodos tuvieron resultados califica-
dos como “muy buenos” o “excelentes” en las 
escalas del IKDC asi como en Lysholm y teg-
ner utilizados para comparar ambos grupos. 
Los resultados clínicos en los cuestionarios 
son equiparables entre ambos métodos en 
las primeras semanas post operatorias con 
una mínima diferencia estadística, lo cual es 
clínicamente significativo ya que en varias 
publicaciones se menciona que el resulta-
do clínico es mayor en la reconstrucción con 
aloinjerto que en el autoinjerto y viceversa. 
Sin embargo al sexto mes de operado al com-
pletar la ligamentización, el ATAcTO muestra 
resultados con mayor puntaje clínico y esta-
dísticamente significativo, para Lysholm teg-
ner con un valor de p: 0.024 y varianza de 13,25 
y un resultado para el IKDC de una p: 0.0058 
y varianza de 8.69, lo anterior se puede inter-
pretar de la siguiente forma; a los seis meses 
de la cirugía, después de un seguimiento pro-
tocolizado en dos grupos pareados por situa-
ciones demográficas como edad sexo peso y 
tipo de lesión, el resultado para el aloinjerto 
de tendón de Aquiles con chazo óseo fue su-
perior y estadísticamente significativo, pro-
bablemente asociado a la mayor ligamentiza-
ción del injerto de hueso a la tibia al tratarse 
de un injerto no radiado y no esterilizado con 
óxido de etileno. Consideramos que se nece-
sitan muestras de población más grandes y 
un seguimiento con un periodo mayor, así 
como estudios histológicos de la interfaz del 
túnel tibial de ambos grupos para evidenciar 
y reafirmar nuestros resultaos con mayor cla-
ridad sobre el tipo de injerto a utilizar en la re-
construcción del LCA y así alcanzar un mayor 
impacto estadístico.
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ARTÍCULO INTERNACIONAL

Ligamentoplastia
coracoclaviculoacromial en 
luxaciones
acromioclaviculares
Eduardo Sánchez Alepuz, Jefe de Servicio COT Hospital IMED Valencia. España.

1. Anatomía y biomecánica de la articulación 
acromioclavicular

La articulación acromioclavicular (AC) es una 
diartrodia subcutánea que une el acromion 
con la extremidad distal de la clavícula, sopor-
tando todo el miembro superior, a través de la 
clavícula y la articulación esternoclavicular.

La superficie articular del acromion es cónca-
va (en relación con el espacio subacromial) y 
tiene una orientación anterior y medial, mien-
tras que el extremo distal de la clavícula es 
convexo, presenta una orientación inversa y se 
apoya sobre la carilla acromial, lo que explica 
por qué la forma más frecuente de luxación 
clavicular es superior.

Worcester y Green (1) describen tres tipos de 
movimientos normales en la articulación AC: 
desplazamientos anterior y posterior de la es-
cápula sobre la clavícula, la abducción y aduc-
ción de la escápula sobre la clavícula en forma 
de bisagra y la rotación de la escápula sobre el 
eje de la clavícula (perpendicular al eje longi-
tudinal del cuerpo). Todos estos movimientos 
se limitan a entre 5° y 8° en cada dirección.

La articulación AC se estabiliza por medio de 
estabilizadores estáticos y dinámicos. 

Los estabilizadores estáticos incluyen: 

- Cápsula: manguito fibroso que se inserta en 
ambos huesos muy cerca del revestimiento 

del fibrocartílago. Se halla reforzada por los li-
gamentos acromioclaviculares (AC). 

- Ligamentos acromioclaviculares: son cua-
tro ligamentos (superior, inferior, anterior y 
posterior). Conforman un potente sistema de 
fijación rodeando toda la articulación. El liga-
mento AC superior es el más grueso y potente, 
siendo el inferior el más débil (2). Los ligamen-
tos posterior y superior desempeñan el papel 
más importante en la limitación del despla-
zamiento anterior y posterior de la clavícula 
distal, aportando casi el 50% de la resistencia. 
El ligamento AC superior y la cápsula se conti-
núan con la aponeurosis de los músculos del-
toides y trapecio. Estas inserciones musculares 
son importantes reforzando los ligamentos AC 
y añadiendo estabilidad a la articulación. 

- Ligamentos coracoclaviculares (CC) (conoi-
de y trapezoide): son los más importantes en 
cuanto a la estabilidad de la clavícula y juegan 
un papel fundamental en la coordinación del 
movimiento escapulohumeral y escapuloto-
rácico. La función principal de los ligamentos 
CC es estabilizar la clavícula en la escápula. El 
ligamento conoide previene principalmente el 
desplazamiento anterior y superior de la cla-
vícula, siendo el responsable de aproximada-
mente el 60% de la restricción, mientras que el 
ligamento trapezoide limita el desplazamien-
to posterior y lateral de la clavícula distal hacia 
el acromion.
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- Ligamento coracoacromial: Este ligamento, 
junto con la apófisis coracoides y el acromion, 
forma una bóveda para la protección de la ca-
beza del húmero, además de actuar como li-
mitador del desplazamiento anterosuperior 
de la cabeza humeral (3).
Los estabilizadores dinámicos incluyen: los 
músculos deltoides a nivel anterior y el trape-
cio a nivel posterior.

2. Mecanismo de lesión Las actividades de-
portivas son una causa común de lesiones de 
la articulación AC. En deportes como el esquí 
suponen el 20% de todas las lesiones de hom-
bro y en el rugby aumenta hasta el 32% (4). El 
mecanismo de lesión puede ser directo o in-
directo. La causa más común es una caída o 
traumatismo directo sobre la parte exterior del 
hombro con el brazo en aducción.

Tratamiento luxaciones AC crónicas.
Consideramos que una luxación AC es crónica, 
cuando han trascurrido más de 3 semanas de 
evolución. 
En este tipo de lesiones, los sistemas sintéticos 
de fijación coracoclaviculares aislados no es-
tán indicados por su alto índice de fracaso. En 
luxaciones crónicas tipo IV, V y VI (el autor nun-
ca ha visto una luxación tipo VI en 30 años de 
experiencia) y en los tipos III que ha fracasado 
el tratamiento conservador, nuestra técnica de 
elección es una ligamentoplastia coracoclavi-
culoacromial con injerto autólogo o heterólo-
go de semitendinoso, realizando una recons-
trucción anatómica de los ligamentos CC y AC 
superior (es el más grueso y potente, y funda-
mental en la estabilidad anteroposterior) (5). 
¿Por qué esta técnica y no otra? Son muchas 
las técnicas descritas en la literatura médica 
para el tratamiento de las luxaciones severas 
AC independientemente del tipo de luxación 
según la clasificación de Rockwood (6). En 
toda luxación AC severa existe un importan-
te desplazamiento de la articulación AC y una 
inestabilidad anteroposterior (plano horizon-
tal) y superoinferior (plano vertical) (signo de 

la tecla positivo), consecuencia de la rotura de 
los ligamentos CC y AC (Fig. 1), éstos siempre 
se ven afectados en cualquier tipo de luxacio-
nes AC (III, IV, V,VI), independientemente de la 
dirección del desplazamiento y de la magni-
tud del mismo. Por eso, nosotros clasificamos 
las luxaciones AC en agudas y crónicas (menos 
o más de 3 semanas de evolución respectiva-
mente) y por el desplazamiento: desplazadas 
(III) o muy desplazadas (IV, V, VI) o poco des-
plazadas (tipos I y II). Las luxaciones AC tipo 
III (tratamiento controvertido en la literatura 
médica) las consideramos similares a las tipo 
V, porque realmente existe una rotura comple-
ta de todos los ligamentos (CC y AC), pero con 
menor desplazamiento superior de la clavícula 
(5). 

Figura 1: Anatomopatología de las roturas ligamentosas 
en luxaciones acromioclaviculares severas.

La filosofía general en el tratamiento de las 
inestabilidades AC es reducir el desplazamien-
to de los extremos articulares del acromion y 
la clavícula y estabilizar la articulación en sus 
principales ejes de movimiento (Fig. 2 y 3). En 
fases muy agudas (72 horas postcirugía) la re-
ducción AC con materiales sintético desde co-
racoides a clavícula es posible y permite una 
“cicatrización de los ligamentos AC”, de esta 
forma conseguimos un estabilidad en todos 
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los ejes de movimiento de la articulación AC. 
La “ligamentoplastia coracoclaviculoacro-
mial” con injerto autólogo o heterólogo de 
semitendinoso (7,8,9), la indicamos en lesiones 
crónicas (más de 2-3 meses) y en agudas con 
fracaso de tratamiento quirúrgico con plastia 
sintética o tratamientos conservador. El obje-

tivo de esta técnica quirúrgica es estabilizar la 
articulación AC en sentido superoinferior (tras-
lación vertical) con la lazada de tendón que va 
desde la coracoides a la clavícula (reproduc-
ción ligamentos CC) y estabilizar el desplaza-
miento anteroposterior AC (traslación horizon-
tal) con la prolongación de la plastia desde la 
clavícula al acromion (reproducción ligamento 
AC superior). 

En pacientes de alta demanda funcional (la-
boral o deportiva) incluso estamos realizando 
actualmente “ligamentoplastia coracoclavi-
culoacromial” incluso en luxaciones AC agu-
das muy deplazadas.

Técnica quirúrgica

Abordaje vertical desde la punta de la coracoi-
des hasta la clavícula. Disección roma hasta la 
base de la coradoides. Realizamos dos túneles 
en clavícula a nivel de las inserciones de los li-
gamentos conoides y trapezoides con broca 
de 6-7 mm según grosor de la plastia. Despe-
gamos a nivel de la cara medial de la coracoi-
des (parte de la inserción del pectoral menor) 
próxima a la base de la coracoides. Pasamos 
un sistema transportador de plastia (alambre 
o similar) por debajo de la base y cara medial 
de la coracoides y recuperamos por la cara la-
teral de la coracoides (previamente liberada 
de partes blandas), uno de los extremos del 
alambre o similar lo pasamos a través de uno 
de los túneles y el otro extremo del alambre 
por el otro túnel de la clavícula. Este alambre 
o similar, nos sirve como sistema trasportador 
para colocar la plastia a través de los túneles y 
la base de la coracoides.

Reducimos el desplazamiento AC vertical, ten-
sionamos la plastia para que mantenga la re-
ducción  y fijamos la plastia en sus dos túneles 
con tornillos de biotenodesis de 6 o 7 mm (se-
gún el tamaño de los túneles y la plastia). 

En un segundo tiempo realizamos un túnel 
desde anterior a posterior en la zona medial 
del acromion con broca de tamaño del grosor 

Figura 2: Traslación vertical por rotura ligamentos cora-
coclaviculares

Figura 3: Traslación vertical por rotura ligamentos acro-
mioclaviculares y coracoclavicular (sobre todo por el liga-
mento conoide)
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de la plastia y con un alambre pasatendones 
o similar, pasamos uno de los extremos del re-
mante de plastia de ST por el túnel acromial, 
desde anterior a posterior y los fijamos me-
diante sutura  nivel del clavícula con el reman-
te de tendón del otro extremo de la plastia que 
salía por el túnel clavicular más medial, recons-
truyendo de esta forma el ligamento CC supe-
rior, principal estabilizador anteroposterior de 
la articulación AC (Fig. 4,5).

La “ligamentoplastia coracoclaviculoacromial” 
permite con un injerto de semitendinoso o ti-
bial anterior reconstruir anatómicamente los 
ligamentos CC y AC superior, reduciendo la 
articulación AC y evitando la inestabilidad de 
la articulación en el plano vertical y horizontal. 

Agradecimiento a Guillermo Sánchez Roda 
por las ilustraciones. 
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