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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Con la llegada de este nuevo 2023, sabemos que viene un año lleno de retos. Por ese compromiso, 
la Mesa Directiva se encuentra trabajando para poder realizar un gran número de eventos 
académicos, incluido nuestro congreso anual XXVII CONGRESO INTERNACIONAL AMECRA 
2023, del 31° de mayo al 3 de junio en la ciudad de Monterrey, Nuevo León.

Para este evento, se está preparando un programa académico del muy alto nivel, esperando 
que el atractivo contenido científico sea del agrado de todos y que esté a la altura sus expectativas. 
Además, no podrá faltar la participación de nuestras Sociedades Hermanas, así como la 
presencia de prestigiados profesores tanto nacionales como internacionales para interactuar 
y debatir sobre los avances de nuestra especialidad.

Nuestro compromiso es grande y necesitamos a todos ustedes para lograrlos. Por esto, los 
invitamos a participar con nosotros en los eventos virtuales que ofreceremos en 2023, así 
como al XXVII CONGRESO INTERNACIONAL AMECRA 2023. Deseamos que después de tanto 
tiempo que estuvimos a distancia y virtualidad, que nuestro segundo Congreso presencial 
después de la pandemia sirva, como un lugar para los reencuentros. Y que ese clima de amistad 
y proximidad facilite el intercambio de conocimiento y la búsqueda de la excelencia tanto en 
lo científico como en lo social.

De igual forma, queremos desearles a cada uno de ustedes que el comienzo de este 2023 les 
traiga felicidad y mucho éxito en todos los ámbitos.

DR. CARLOS GUSTAVO PORTILLO RINAS 

PRESIDENTE AMECRA 2022-2024
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LINEAMIENTOS PARA ENVÍO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

La Gaceta AMECRA recibe artículos originales y reporte de casos en los que se aporten nue-
vos avances o conocimientos sobre un tema particular en cirugía reconstructiva articular y 
artroscopia. La investigación experimental o de observación debe seguir el formato IMRYD 
(introducción, materiales y métodos, resultados y discusión).

1.	ARTICULO ORIGINAL:

Título: El título del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la información 
necesaria para determinar el alcance del artículo. Un buen título es el primer punto de ac-
ceso al contenido del artículo y facilita su recuperación en las bases de datos y los motores 
de búsqueda. Los títulos no pueden superar las 15 palabras. Deben evitarse las palabras 
ambiguas, la jerga y las abreviaturas, así como su separación mediante puntos o su división 
en partes

Autoria:

Deben incluir nombres completos, afiliación y por orden de participación. Una vez sometida 
la lista de autores, sólo bajo notificación de todos los autores mediante documento firmado, 
se podrán anexar o eliminar autores.

Se recomienda que la autoría se base en los siguientes cuatro criterios:

1.	 Contribuciones sustanciales a la concepción o el diseño del trabajo, o la ad-
quisición, el análisis o la interpretación de los datos del trabajo

2.	 Redacción del trabajo o la revisión crítica del contenido intelectual importante

3.	 La aprobación final de la versión para su publicación

4.	 El acuerdo de asumir la responsabilidad de todos los aspectos del trabajo al 
comprometerse a que sean investigadas y debidamente resueltas todas las 
preguntas relacionadas con la exactitud o la integridad de cualquier parte del 
trabajo

Resumen y palabras clave: El resumen es la segunda aproximación a un artículo y deberá 
permitir a los lectores determinar su relevancia y decidir si desean leer el texto completo.

Los artículos de investigación original o las revisiones sistemáticas deben ir acompañados 
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de un resumen estructurado de no más de 250 palabras, divididas en las siguientes secciones: 
a) objetivos,
b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe incluir información 
o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en tercera persona 
y no debe contener notas a pie de página, abreviaturas desconocidas o citas bibliográficas. 
Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relación objetiva con el 
manuscrito

Cuerpo del manuscrito: Los artículos de investigación originales y las revisiones sistemáti-
cas se organizan habitualmente según el formato de IMRYD (introducción, materiales y mét-
odos, resultados y discusión).

Si bien puede ser necesario utilizar subapartados a lo largo de todo el cuerpo del trabajo, 
por lo general no es necesario titular el párrafo que encabeza el cuerpo del trabajo como 
“Introducción”, dado que habitualmente este título se suele eliminar en el proceso de cor-
rección de estilo. Sin embargo, debe exponerse claramente el objetivo del artículo al final 
de la introducción.

Los apartados “Resultados y “Discusión” pueden incluir distintos subapartados. En el caso 
de las “Conclusiones”, apartado que debe incluirse al final del de “Discusión”, estas pueden 
identificarse mediante un subapartado.

Referencias Bibliográficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser perti-
nentes y actuales (de preferencia menor a 5 años de publicados). Las citas son útiles para 
señalar la fuente original de los conceptos, métodos y técnicas a los que se haga referencia y 
que hayan sido resultado de investigaciones, estudios o experiencias anteriores. También sir-
ven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan al lector 
la información bibliográfica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan información generalmente numérica en una 
disposición de valores sistemática y ordenada en filas y columnas. La presentación 
debe ser de fácil comprensión para el lector de modo que complemente, pero no 
duplique, la información del texto. Las tablas deben citarse en el cuerpo del texto, 
pero anexarse al final del manuscrito en un formato editable (preferentemente, un archivo 
de Excel) y no como objetos extraídos de otros archivos. Cada tabla debe contener un título 
breve, pero completo. Los encabezamientos de las columnas también deberán tener la 
mayor brevedad posible e indicar la unidad de medida o la base relativa (porcentaje, tasa, 
índice, etc.).
Figuras y gráficos: Las figuras incluyen gráficos, diagramas, dibujos de líneas y fotografías. 
Se puede recurrir a ellas para poner de relieve tendencias o mostrar comparaciones de for-
ma clara y exacta. Las figuras deberán ser fáciles de comprender y deberán añadir infor-
mación en lugar de repetir información anterior del texto o las tablas. Las leyendas deben 
ser breves, sin dejar por ello de ser completas. Las figuras deben referirse en el cuerpo del 
manuscrito y enviarse por separado en su formato original editable, de acuerdo con las nor-
mas de los programas informáticos más comunes (Excel, Power Point, Open Office)
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Las abreviaturas de las unidades no se colocan en plural (por ejemplo: “5 km”, no “5 kms”) ni 
van seguidas de punto (“10 ml”, no “10 ml.”), excepto al final de una oración.

2.	REPORTE DE CASO:

Presentación de casos clínicos que describan patologías poco comunes o tratamientos 
quirúrgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagnóstico, trata-
miento o pronóstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagnóstico debe haberse 
realizado utilizando el estándar de oro para dicha enfermedad o con evidencia suficiente 
para descartar otros diagnósticos. En caso de presentar imágenes clínicas que compro-
metan la identidad del paciente, se debe anexar el formulario de consentimiento informa-
do. El resumen no debe ser mayor a 150 palabras; debe incluir sintaxis de objetivo principal, 
reporte de caso, discusión y conclusiones. De la misma forma se pueden agregar 5 palabras 
claves que se identifiquen con el contenido del caso presentado.

COMENTARIOS ADICIONALES

Una vez leídos los lineamientos y que se haya asegurado que su manuscrito cumple con 
todos los requisitos solicitados, puede enviarlo a los siguientes correos: administracion@
amecra.org.mx, olivosmeza.anell@yahoo.com

Agradecemos mucho su interés en publicar en nuestra GACETA y estamos haciendo un es-
fuerzo para disminuir los tiempos de aprobación de los trabajos que publicaremos.

1.	 El primer paso después de la recepción de su trabajo es la “revisión de los ed-
itores”, en donde se examinan aspectos formales de los requisitos solicitados, 
por lo que un trabajo puede ser rechazado por incumplimiento en las carac-
terísticas de presentación. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que 
revise y corrija la redacción o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la 
redacción y suprima o adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspon-
dencia dispondrá de 10 días naturales para realizar estas correcciones.

2.	 Una vez aprobado por los editores, el trabajo será enviado al arbitraje y se co-
municará al autor corresponsal por escrito, vía correo electrónico, quien dispon-
drán de un plazo máximo de 20 días naturales para realizar las modificaciones 
o declinar la publicación de su trabajo.

3.	 Al recibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviará una notificación en 
el que se les informará en qué fecha y volumen se publicará e trabajo

ESTILO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deberán redactarse con un procesador de texto a doble espacio, en una 
sola columna y en la fuente Times New Roman o Arial, tamaño 12 puntos.

mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:olivosmeza.anell@yahoo.com
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•	 Tipo de archivos: El formato preferente para texto y cuadros es Word
•	 Figuras y fotografías: JPG o JPEG
•	 Estilo de referencias bibliográficas: apegadas al estilo de referencias con		
	 forme a las guías Vancouver. La lista debe ponerse en orden numérico 		
	 de acuerdo al orden de la cita en el texto.

Preparación del manuscrito

•	 El texto debe estar justificado
•	 Sólo debe utilizarse negritas en el título y subtítulos.
•	 Sólo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma
•	 Máximo de palabras: 3500 para artículo original y 2,500 para reporte de 		
	 caso
•	 La descripción de figura deberá anexarse al final del documento

Elaboración:

Dra. Anell Olivos Meza, Coordinación Editorial

Dr. José Félix Vilchez Cavazos, Coordinación Editorial

Dr. Carlos Gustavo Portillo Rinas, Presidente

Noviembre 2022
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INFOGRAFÍA

TTiippss  &&  TTrriicckkss  eenn  llaa  RReedduucccciióónn  ddee  llaass  LLuuxxaacciioonneess  
AAccrroommiiooccllaavviiccuullaarreess  ssiinn  uussoo  ddee  gguuííaa  AArrttrroossccóóppiiccaa

Dra. Anell Olivos Meza

olivosmeza.anell@yahoo.com

Ruptura de los ligamentos coracoclaviculares 
(conoide, trapezoide) y/o acromioclaviculares

https://www.sciencedirect.com/science/article/pi
i/S2212628721001225

11)) Perforar la clavícula con el ”pin guía” (2.4mm)
2) Perforar la clavícula con la ”broca canulada” (3.2 mm)

DDeennttrroo ddeell ttúúnneell  ddee  33..22  mmmm  ssee  iinnttrroodduuccee  eell  ““ppiinn  gguuííaa””,,  eessttee  
oorriiffiicciioo  ddee  mmaayyoorr  ttaammaaññoo,,  ppeerrmmiittee  uubbiiccaarr  aa  ““mmaannooss  lliibbrreess””  eell  

ppuunnttoo  eexxaaccttoo  eenn  ddoonnddee  qquueerreemmooss  qquuee  ssee  ppeerrffoorree  llaa  ccoorraaccooiiddeess

IInncciissiióónn  2255--3300  mmmm  mmeeddiiaalleess  aa  llaa  aarrttiiccuullaacciióónn  AACC

Video: Arthroscopy Techniques 2021

UUnnaa vveezz ppeerrffoorraaddaa llaa ccoorraaccooiiddeess ppoorr eell ““ppiinn  gguuííaa””,,  ssee  
ppaassaa  llaa  bbrrooccaa  ccaannuullaaddaa  33..22  mmmm  aa  vviissiióónn  aarrttrroossccóóppiiccaa  

ddiirreeccttaa

AA PPeerrffoorraacciióónn ddee llaa ccllaavvííccuullaa ccoonn eell ppiinn gguuííaa

BB CCoollooccaacciióónn ddeell ppiinn gguuííaa eenn llaa ccoorrttiiccaall
ssuuppeerriioorr ddee llaa ccoorraaccooiiddeess ((aaxxiillaa))

CC PPaassoo ddeell ppiinn gguuííaa eenn llaa ccoorrttiiccaall iinnffeerriioorr ddee
llaa ccoorraaccooiiddeess

DD PPrrootteecccciióónn ddeell ppaassoo ddeell ppiinn gguuííaa eenn llaa
ccoorraaccooiiddeess ccoonn uunnaa ccuucchhaarriillllaa aarrttrroossccóóppiiccaa

EE PPaassoo ddee llaa bbrrooccaa ccaannuullaaddaa ((33..22 mmmm)) eenn
ccoorrttiiccaall ssuuppeerriioorr ee iinnffeerriioorr ddee llaa ccoorraaccooiiddeess

FF IInnttrroodduucccciióónn ddeell aallaammbbrree ddee nniittiinnooll aa
ttrraavvééss ddee llaa gguuííaa ccaannuullaaddaa qquuee aattrraavviieessaa llaa
ccllaavvííccuullaa yy llaa ccoorraaccooiiddeess
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CASO CLÍNICO

Ruptura del Pectoral mayor y menor
José Sánchez Carbonel1,2, Andreas Imhoff 1
1Department of Orthopedic Sports Medicine, Technical University of Munich, Munich, Germany
2Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC), Lima, Perú.

Resumen

El PMa y el PMi difieren entre sí en muchos aspectos, a pesar de la localización muy cercana 
que tienen los dos. Mientras una lesión traumática indirecta es más común en la ruptura de 
PMa, la avulsión de PMi ha sido documentado más a menudo como consecuencia de una lesión 
por traumatismo directo. A pesar de la baja actividad del PMa en los movimientos cotidianos, la 
satisfacción estética y los resultados funcionales del paciente son significativamente mejores 
con el tratamiento quirúrgico frente al tratamiento conservador. Por otro lado, los pacientes 
tratados de forma conservadora después de una ruptura de PMi no tienen restricciones 
funcionales y, por lo tanto, están satisfechos con la terapia no quirúrgica. Las opciones 
quirúrgicas para las rupturas de PMa pueden ser divididas en 3 terapias principales, la sutura 
transósea (STO), el anclaje de sutura (AS) y el botón uni o bicortical (BUC o BBC). Debido a la 
falta de cantidad de estudios, aún no se ha identificado un procedimiento estándar a la fecha 
actual.

Palabras clave: pectoral mayor, pectoral menor, cirugía de hombro, rotura del tendón 
pectoral, cirugía ortopédica deportiva

Abstract 

The PMa and PMi differ from each other in almost every aspect, despite the very close 
localization that the two have. While indirect traumatic injury is more common in PMa rupture, 
it is more often documented in PMi avulsion via direct trauma injury. Despite the low activity 
of the PMa during everyday movements, the patient’s cosmetic satisfaction and functional 
results are significantly better with surgical treatment compared to conservative treatment. 
On the other hand, the conservatively treated patients after a PMI rupture have no functional 
restrictions and are therefore satisfied with the non-surgical therapy. The surgical options for 
PMa ruptures are often explained in 3 main therapies, the transosseous suture, the suture 
anchor and the uni- or bicortical button. Due to the lack of number of studies, a standard 
procedure has not yet been identified at the current date.

Keywords: Pectoralis major, Pectoralis Minor, Shoulder Surgery, Pectoralis tendon tear, 
Sports medicine surgery
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Introducción

En los últimos años se ha observado un aumento significativo de las rupturas del Pectoral 
mayor (PMa) [3, 6], lo que no se puede observar en el número de rupturas documentadas del 
Pectoral menor (PMi). Hasta la fecha, solo se han reportado 9 casos en la literatura [5, 11–15, 27, 

30] En el caso de las lesiones del PMi, el síntoma principal es el déficit de potencia [16], lo cual, 
en comparación con las rupturas documentadas del PMi, no representa el problema, sino 
el dolor anterior del hombro [30]. La literatura muestra varias opciones terapéuticas para las 
rupturas de PMa y PMi, las cuales se resumen en este artículo.

Ruptura aguda del pectoral mayor

Epidemiología

Debido al gran interés en el entrenamiento con pesas, que ha aumentado significativamente 
en los últimos 30 años, las lesiones en el PMa se han documentado con mayor frecuencia [6, 

10]. Según la literatura, los pacientes masculinos entre 20 y 40 años son el grupo de personas 
más frecuentemente afectado [7]. En un estudio de ElMaraghy ​​​​et al. El 83% de los 365 casos 
identificados de rupturas de PMa ocurrieron sin traumatismo directo y el 46% de los casos 
durante el entrenamiento de fuerza [6].   En particular, tales lesiones también se encuentran 
en el entorno militar, donde lo militares más jóvenes en particular muestran un mayor riesgo 
de lesiones del PMa [1].

Anatomía

El PMa se divide en 2 láminas tendinosas. El segmento anterior consta de la porción clavicular, 
que se origina en la clavícula medial y se inserta en la cara ventral de la zona de inserción 
tendinosa. Los segmentos 6 y 7 se originan de la 5ta y 6ta costilla como también de la fascia 
de los músculos abdominales oblicuo externo y transverso, por lo que esta sección profunda 
también es documentada como pars abdominalis. Este segmento junto a la pars sternocostalis 
forman las fibras posteriores más profundas en la zona de inserción tendinosa [8]. (Figura 1)

Fig.1: Segmentos del PMa[8]
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Mecanismo de lesión

El alargamiento excéntrico o la abducción forzada en rotación externa del músculo pueden 
provocar una ruptura aguda del PMa [28]. Las lesiones en la zona de origen suelen ser debidas 
a un traumatismo directo. Por el contrario, un trauma indirecto es responsable de una ruptura 
de la porción tendinosa [22]PMUP, middle portion, PMMP, and lower portion, PMLP. Las fibras 
de la porción esternal se alargan al máximo durante las actividades que involucran abducción, 
rotación externa y extensión de 30° del húmero, lo que pone la inserción del tendón inferior en 
un riesgo muy alto de lesión [26, 28].

Las rupturas completas ocurren con más frecuencia que las lesiones parciales y, según el 
metaanálisis de Bak et al., representan el 91% de todas las rupturas de PMa. La avulsión del 
tendón en la inserción humeral es la localización más frecuente de estas lesiones [10].
	
Exámen clínico

En el examen físico, hay un chasquido audible y un dolor pronunciado en el área anterior 
del hombro después de una contracción excéntrica del músculo [3].  En el caso de un evento 
agudo, se debe prestar atención a la equimosis amplia y aumento de volumen significativa [4]. 
Durante la inspección y palpación, es importante comparar ambas siluetas de la axila anterior 
para descartar un contorno patológico [3]. La adducción contra resistencia o presionar ambas 
manos frente al tórax es útil para identificar la asimetría de los contornos [20]. (Figura 2)

Fig. 2 [29] Maniobra del “orador”

Clasificación

La clasificación actual de rupturas fue desarrollada por ElMaraghy ​​​​et al. [6]. Para la cual se deben 
tener en cuenta los siguientes criterios: el tiempo de la lesión en relación con el diagnóstico, la 
localización de la lesión y las dimensiones del tendón lesionado.

Si la lesión tiene menos de 6 semanas, se considera aguda. En cambio, una ruptura mayor a 
6 semanas se considera crónica [6]. La lesión crónica del PMa debe distinguirse de la ruptura 
aguda debido a la probable necesidad de una disección amplia del tendón o el uso adicional 
de un injerto [21]. La clasificación de los desgarros se puede simplificar en 3 localizaciones 
según la relevancia quirúrgica de la siguiente manera: (1) origen o zona muscular, (2) en o 
entre la unión musculo-tendinosa y la inserción del tendón, y (3) avulsión óseo-tendinosa en 
el húmero [6]. (Tabla 1)
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Tabla 1.

Terapia recomendada según la localización del desgarro. AS: Ancla de sutura, STO: Sutura 
transósea, BUC-BBC: Botón uni-, bicortical
 
Terapia conservadora

El núcleo del manejo conservador consiste en reposo, hielo, control del hematoma, analgésicos 
y uso de ortesis en posición de aducción y rotación interna [20]. La decisión de utilizar una 
terapia no quirúrgica depende de cada paciente. Los pacientes con contusiones musculares, 
rupturas parciales de tendones, lesiones de musculares o rupturas completas de tendones, 
que no son deportistas ni físicamente activos en la vida cotidiana, pueden ser tratados de 
forma conservadora sin ningún problema [2, 7].Dependiendo de la tolerancia al dolor, los 
ejercicios pasivos se pueden iniciar de inmediato. El entrenamiento activo, así como activo 
con apoyo debe llevarse a cabo en el transcurso de las siguientes 6 semanas [20]. Después de 
la recuperación total de la movilidad y la fuerza, se puede considerar el regreso a los deportes 
de contacto después de 6 meses [19].

Opciones de terapia quirúrgica

Se debe considerar un procedimiento quirúrgico para rupturas completas o ciertas rupturas 
parciales, como una avulsión del segmento esternal [18]. Es importante documentar la edad 
del paciente y las exigencias deportivas. Aunque el PMa no se utiliza para las actividades 
cotidianas, la reconstrucción quirúrgica ofrece a los jóvenes deportistas mejores resultados 
en cuanto a fuerza, estética, satisfacción y regreso al deporte [3].

Varias terapias están actualmente disponibles para la reinserción del PMa. Las siguientes 
técnicas de reconstrucción son las más utilizadas: la sutura transósea (STO) a través de un 
orificio perforado o un túnel óseo, el anclaje de sutura (AS) y el botón uni o bicortical (BUC,BBC) 
[8, 29]. Se debe considerar una aumentación con aloinjerto o un autoinjerto dependiendo de la 
calidad del tendón (grado de retracción e integridad) [21]. (Fig. 3)
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Fig. 3[21]. Aumento con aloinjerto o autoinjerto en retracción crónica del PMa.

Ancla de sutura

Para la reparación con AS, primero se retira el tejido blando y se prepara la zona de inserción. 
Se colocan dos o 3 anclas de sutura, cada uno con 2 suturas no absorbibles precargadas, en la 
inserción del PMa. Se pasa un cabo de cada sutura a través del tendón de manera entrelazada 
y se fija a su cabo libre [20, 29]. (Fig. 4a, 5c-d)

Botón uni- o bicortical 

Para la técnica de reparación tendinosa con BUC o BBC la zona de inserción del PMa es de igual 
manera. Un BUC se puede precargar con una o dos suturas no absorbibles de alta resistencia. 
Se realizan tres perforaciones unicorticales de 3,2 mm espaciados uniformemente sobre la 
inserción, con una distancia de al menos 1 cm entre los orificios de perforación. Después de 
avanzar a través de la primera cortical, el botón se gira. Después de colocar todos los botones, 
se pasa un cabo de cada sutura a través del tendón y se fija al cabo libre. [29] (Fig. 4b, Fig. 5a-b)

Fig. 4 [29]  a. Reparación con AS b.  Reparación con BUC
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Fig. 5 [29]  a-b.  Reparación con BUC c-d. Reparación con AS

Sutura transósea
Para la STO, se hace una ventana ósea vertical de 5 cm lateral al surco bicipital sobre la inserción 
del PMa. A continuación, se perforan cuatro orificios de 2 mm espaciados uniformemente a 
1 cm lateral de la ventana ósea. Se pasan tres suturas no absorbibles a través del tendón. A 
continuación, se ingresan las suturas través de la ventana ósea y se retiran por los orificios 
perforados anudándose sobre el hueso [24].

Ruptura aguda del pectoral menor
Epidemiología

Hasta la fecha se han documentado 9 casos de lesiones de PMi que, a diferencia de las rupturas 
de PMa, suelen estar asociadas a traumatismo directo [15]. Zvijac et al. documentaron 2 de 
estos casos, en los cuales 2 jugadores de fútbol desarrollaron un dolor anterior de hombro 
inespecífico tras un impacto directo durante una maniobra defensiva y en los que el diagnóstico 
solo fue posible tras un estudio de imágenes mediante una resonancia magnética (RMN; [30]).

Anatomía

El PMi tiene un contorno triangular, se origina en las costillas 3 a 5 y se inserta en la cara 
superior de la coracoides y medial al tendón conjunto [23] transfer of the pectoralis major and 
minor muscle, have shown good functional outcomes. This technique attempts to reproduce 
the vector of the subscapular muscle in cases with irreparable tear. Restoration of the dynamic 
external and internal couple forces to maintain the humeral head in the center of rotation.\
nINDICATIONS: Pectoralis major transfer (PMa. (Fig. 6) El PMi se localiza en un nivel más 
profundo que el PMa y forma la pared anterior de la axila [25]. Mientras que el PMa rota el 
brazo medialmente y ejerce un efecto de aducción sobre el húmero, el PMi tiene una función 
específica sobre la movilidad y la estabilización de la escapula (protracción e inclinación 
anterior) [22]PMUP, middle portion, PMMP, and lower portion, PMLP.
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Fig. 6[23]transfer of the pectoralis major and minor muscle, have shown good functional outcomes. This technique 
attempts to reproduce the vector of the subscapular muscle in cases with irreparable tear. Restoration of the 
dynamic external and internal couple forces to maintain the humeral head in the center of rotation.\nINDICATIONS: 
Pectoralis major transfer (PMa. Anatomía del PMi. Inserción medial en el coracoides en relación con el “Tendón 
conjunto”

Mecanismo de lesión

Debido a la cantidad de casos documentados, no se puede identificar claramente un 
mecanismo específico. No obstante, la mayoría de los 9 casos publicados hasta el momento han 
sido causados ​​por trauma directo [5, 11, 13, 15, 30]. Estas rupturas fueron el resultado de un impacto 
directo en el hombro, rotación externa forzada con el brazo en abducción o extensión forzada 
del brazo con el hombro en flexión, que ocurrieron durante un partido de fútbol o hockey. 
Además, se han reportado lesiones atraumáticas así como una ruptura como resultado de un 
mecanismo de fatiga por contracción excéntrica del músculo y cargas dinámicas repetitivas 
[12, 14, 27]

	
Diagnóstico

Una anamnesis detallada es fundamental para el diagnóstico. En particular, debe aclararse la 
localización exacta del traumatismo. Se debe realizar un examen clínico específico, la palpación 
de la coracoides y una resonancia magnética para obtener información más precisa del PMi 
como también para excluir una localización atípica de la inserción del tendón o una lesión 
conjunta del PMa.

Típico en todos estos casos es el dolor a la palpación en la zona de la coracoides y la movilidad 
reducida con dolor y/o fuerza reducida [13]. A 90° y 150° de abducción horizontal existe una 
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tensión significativa en el PMi [9]. Por esta razón, se puede observar dolor durante la extensión 
y rotación externa del brazo, lo que puede ser útil para el diagnóstico [11].

El estudio de imagen de elección para diagnosticar una ruptura de PMi es la RMN. Las 
imágenes de RMN T1 axial, sagital y coronal del hombro son decisivas para esto. La resonancia 
magnética axial en T2 muestra un edema secundario alrededor de la coracoides medial, que 
se extiende hacia la región muscular [13].
	
Terapia

En los casos documentados, solo se ofreció como terapia el tratamiento no quirúrgico. En 
pacientes con lesión traumática se realizó el tratamiento conservador según el síndrome 
de Poland. Zvijac recomienda este tratamiento, con el que en los jugadores profesionales se 
pudieron obtener buenos resultados luego de 3 a 4 semanas [30]. Los pacientes recibieron 4 
semanas de fisioterapia y terapia manual con entrenamiento neuromuscular para estabilizar 
la escápula [11, 15, 30]. Es importante explicarle al paciente que puede quedar una ligera reducción 
de la fuerza del PMi. Sin embargo, no hay una reducción significativa de la fuerza en la función 
global de la articulación del hombro, a pesar de que se documento una reducción de la fuerza 
del 20-30% en la aducción horizontal en la ausencia congénita de PMi según lo descrito por 
Cybex [13, 17].

Conclusión para la práctica clínica

1.	 Las lesiones en el origen del PMa suelen ser el resultado de un traumatismo directo. 
2.	 Por el contrario, un traumatismo indirecto suele ser responsable de una rotura del ten-

dón.
3.	 Las lesiones del tendón PMa se localizan con mayor frecuencia en la inserción humeral. 
4.	 En el examen clínico, suele haber un chasquido audible y un dolor pronunciado en el 

área anterior del hombro después de una contracción excéntrica del músculo. 
5.	 El manejo conservador de la ruptura del PMa consiste en reposo, hielo, control del he-

matoma, analgésicos y uso de una ortesis en aducción y rotación interna. 
6.	 Las siguientes técnicas son las más utilizadas en la reconstrucción: sutura transósea, ancla 

de sutura y botón uni o bicortical.
7.	 La resonancia magnética (RMN) es el estudio de imagen de elección para diagnosticar 

una ruptura del pectoral menor (PMi).
8.	 Se pudieron mostrar buenos resultados después de la terapia conservadora para la rup-

tura del PMi en jugadores profesionales de fútbol y hockey después de 3 a 4 semanas.
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ABSTRACT 

Introduction: The anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most common knee 
conditions.The “Gold standard” for the treatment of ACL injuries continues to be autograft 
reconstruction. We have sought to find new techniques for reconstruction, reducing the mor-
bidity of the donor area, these techniques are performed with a variety of synthetic materials. 
Methods: Ten patients were included & divided into 2 groups (semitendinosus autograft vs 
semitendinosus reinforced with synthetic polyester ligament). Clinical scores were compared 
between groups at 12 months. Results: Patients with mixed graft did not have significant di-
fference over isolated semitendinosus. Conclusion: The reinforcement of thin semitendinosus 
autografts (< 7mm diameter) with polyester ligaments to reconstruct ACL injuries improves 
significantly the clinical results after 12-months of surgery at the same level that semitendi-
nosus grafts does without short term complications as effusion, synovitis or infection showing 
adequate biocompatibility in joints. Key words: ACL reconstruction, synthetic grafts, polyester 
ligaments, synthetic ligaments, ACL grafts

INTRODUCTION
 
The anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most common knee conditions.1 It 
causes anterior and lateral rotational instability of the knee, it is estimated that annually one of 
every 3,000 people presents an ACL tear, in the United States 100.00-400,000 ACL reconstruc-
tions are performed per year, with good clinical results in more than 70% from the patients.2-4 

There are multiple techniques, both open and arthroscopic for ACL repair among which are 
the bone-tendon-bone, semitendinosus autograft repair, dynamic interligamentary stabiliza-
tion, improved repair with “BEAR” bridge, the use of “internal brace” and suture anchors.2,6,7 
The “gold standard” for the treatment of ACL injuries continues to be autograft reconstruction 
with some adverse effects related to taking the graft.5 Therefore, it has sought to find new 
techniques for reconstruction, reducing the morbidity of the donor area, these techniques 
are performed with a variety of synthetic materials.8-11 Recently, the use of synthetic materials 
for ACL repair has become popular; such as the use of JewelACL ™ (Neoligaments, Leeds, 
England) which is a polyester prosthesis that can be used with or without an additional tissue 
graft.12 Currently there is a diversity of opinions and preferences about each surgical procedu-
re.4 Among the techniques used in ACL repair, one of the grafts with the greatest diffusion is 
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the use of quadruple semitendinosus. The advantages of this technique are that the postope-
rative period is less painful and the return to activity is faster, in addition to the preservation of 
the extensor apparatus.2 In this study, we compared the clinical outcomes between arthros-
copic repair using an autologous ipsilateral semitendinosus tendon graft and the results with 
arthroscopic repair using an autologous graft reinforced with JewelACL ™ synthetic graft. 

METHODS

Ten patients with primary ACL reconstruction (ACL-R) were included; one group was treated 
with semitendinosus autograft and the second group underwent to semitendinosus auto-
graft reinforced with synthetic JewelACL. The use of both techniques for ACL reconstruction 
was proposed to all skeletally mature patients. In 5 cases JewelACL ™ graft was used to increa-
se the diameter of thin semitendinosus autografts. 

Surgical technique

The procedure of both techniques was performed under regional anesthesia; each surgical 
intervention was performed by the same surgeon (AOM). In all cases, ACL reconstruction was 
performed with an arthroscopically assisted technique through the medial portal (Fig.1). The 
harvesting of autografts was performed as Olivos-Meza described (Arthroscopy Tech 2020). 
In cases where synthetic JewelACL™ was used for reinforcement the ends of the semitendi-
nosus tendon sutures (previously prepared) are passed through the JewelACL™, pulling the 
tendon inside (Fig. 2). 

Fig. 1 Passing of a reinforced mixed graft by medial portal technique. The femoral fixation was performed with 
cortical suspensory system.
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Fig 2 Preparation of reinforced graft. The autologous semitendinosus is introduced into the sleeve of the JewelACL 
and folded in two limbs. We prefer to put some stiches to keep in place the sutures of the cortical fixation system.

Then places the graft in the native ACL footprint of the femur and tibia. The tibial tunnel was 
created using a cannulated drill that matches the diameter of the graft. The tibial guide was 
tilted 55 ° relative to the tibial plateau. The femoral drill was then introduced through the tun-
nel at 90° of knee flexion, and the half femoral tunnel was drilled under arthroscopic control to 
a depth of 35 to 40 mm (Fig. 1-C). Then the synthetic ligament was introduced and fixed to the 
femur employing a femoral-cortical fixation system suspensory (Fig. 1-A & 1-B) and tibia using 
a bioabsorbable interference screw. Concomitant pathologies as chondral lesions or meniscal 
injuries were also treated. 

Evaluation
 
All patients were clinically evaluated for pain, swelling, stability, and arches of motion in the 
first 3 months after surgery. The exploration of the pre and postoperative arches of mobility is 
reported as bad (0-30 °), fair (0-70 °), good (0-120 °). Post-surgical stability of the knee was me-
asured with the KT-100 arthrometer (Medmetric Corporation, California, USA) that measures 
anteroposterior displacement in millimeters. The clinical evaluation was obtained using the 
scales: KOOS, Kujala, Tegner-Lysholm, IKDC. 

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the IBM SPSS Statistics 20 Software. The arithmetic 
mean (x) and standard deviation (SD) were calculated for the age of the patients, as well as 
for the results of the pre-and postsurgical scales: KOOS, Kujala, Tegner-Lysholm, IKDC 2000. 
For intragroup comparison of postoperative status values, the Chi2 test was used. Differences 
were considered significant if p <0.005.



29

RESULTS

A total of 10 were included (5 autologous semitendinosus vs 5 reinforced with a synthetic 
JewelACL ™ type ligament). Eighty percent were men while 20% were women with a mean 
age of 27.6 years (SD 6.92). The minimum age was 16 years and the maximum age was 38 
years. Sixty percent of the knees were right while 40% were left ones. During the 12-month fo-
llow-up, no complications related to infections, joint effusion, symptoms of synovitis, or failure 
of reconstruction were found in any of the groups. Both groups presented a physical examina-
tion with pre-surgical arches of mobility reported as poor - fair (Graph 2) improving to regular 
or good after ACL surgical reconstruction (Graph 3).

            Graph 2. Pre-surgical physical examination                            Graph 3. Post-surgical physical examination

Arthrometer evaluation

The post-surgical KT-1000 arthrometer measurement at 12 months on average was 4mm with 
the use of JewelACL ™ and 2.6mm in case of isolated reconstruction with semitendinosus 
(Graph 3).

Graph 5. Postoperative KT 1000 measurement
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Clinical scores

Both groups presented similar results when assessing the postsurgical status using the KOOS, 
Kujala, Tegner-Lysholm, IKDC scales. No statistically significant difference was found in the 
clinical evolution between both groups (p>0.05) (Table 1).

Tab. 1 Clinically significant improvement was observed in both groups when compared pre-op values, however, 
although semitendinosus grafts reached higher scores at 12-months, no significant difference was found.

DISCUSSION 

Although first-line treatment of anterior cruciate ligament (ACL) injury most often uses ten-
don grafts, the optimal graft material remains controversial, regardless of the graft tissue se-
lected.13 Historically, the use of synthetic prostheses for ACL reconstruction shows encoura-
ging primary results, with lower complication rates and good postoperative recovery. However, 
after follow-ups longer than 10 years, most were discontinued due to high rates of long-term 
complications (reconstruction failure and reactive synovitis).12.13 

Currently, artificial ligaments of the NeoligamentsTM brand have been incorporated into cli-
nical practice. 12 Due to its recent appearance, there is a small number of studies that specifi-
cally compare the use of isolated semitendinosus graft in contrast to the use of JewelACL™ as 
a reinforcement added to the semitendinosus graft, for ACL reconstruction. 
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The semitendinosus graft is usually of high quality, maintains excellent vitality, and allows 
easy rehabilitation, with little pain, multiple works show the same stability as HTH. Among the 
disadvantages that have been attributed to this graft, we can mention lower resistance and 
sometimes thin grafts.2 Krupa et. to the. concludes that in postoperative patients after ACL 
reconstruction with a synthetic graft, in the short term it reduces anterior and anterolateral 
translation, as well as rotational instability of the tibia concerning the femur. The short-term 
clinical results of patients after ACL reconstruction, with the use of a synthetic graft, are very 
satisfactory. In follow-up studies up to 2 and a half years, they have revealed adequate evolu-
tion with few complications. In contrast, the 10-year follow-up shows subjective lack of satis-
faction in half of the patients, so the literature suggests not considering the ligament system 
as a base graft for primary ACL reconstruction and rather treating it as an alternative graft in 
special cases.1.13 In our study we agree with the satisfactory results of the patients, it is ne-
cessary to continue with longer follow-up to detail the rate of complications in our patients, 
but we can agree with the literature that the use of reinforcement with a synthetic graft is 
necessary in special cases in which the native graft obtained is insufficient. The reinforcement 
with a synthetic graft can be an alternative to increase the quality of deficient grafts. Previous 
studies have shown that synthetic materials improve graft strength and stability immediately 
after reconstruction, reducing damage to the donor site and eliminating the potential for di-
sease transmission as in allogeneic grafts.12,13,17

Li and Chen present a systematic review where they examined the safety and efficacy of syn-
thetic ligament devices used in ACL reconstruction evaluating the rate of synthetic ligament 
failure, as well as complications surrounding these events, such as joint effusion and syno-
vitis. The highest failure rate was for Dacron (33.6%) and the lowest was 9.8% for the Trevira 
graft. The effusion and synovitis data reported are Gore-Tex. (27.6%), Leeds-Keio first genera-
tion (7.2%), Dacron (6.3%), and Kennedy LAD (4.7%).18 Due to these failure and complication 
rates, some of these devices were discontinued. Currently, there are materials such as LARS 
and Leeds-Keio II, which have lower complication rates.18 Newman et al. reported a 2.5% com-
plication rate in the short and medium-term follow-up with the isolated use of the synthetic 
tendon, which is comparable to the failure rate achieved in ACL reconstruction of the tendon 
with a semitendinosus.11.16 Synovitis as a potential complication is likely to occur in the me-
dium and long term.11 Therefore, it is necessary to carry out studies with a greater number of 
patients with the use of JewelACL ™, to corroborate the possible adverse effects, since it may 
be a competitive graft with those currently used.

Mulford et. to the. concludes that the use of the synthetic graft can be considered in a patient 
who requires rapid recovery and understands the potential risk of failure. It also describes that 
the recovery time to achieve the final goal is shorter in the LARS group compared to auto-
graft.17 In our group of patients we did not find significant difference in recovery at the end of 
the 1-year follow-up, both presented favorable evolution rates. 

CONCLUSION

The reinforcement of thin semitendinosus autografts (< 7mm diameter) with polyester liga-
ments to reconstruct ACL injuries improves significantly the clinical results after 12-months of 
surgery at the same level that semitendinosus grafts does without short term complications 
as effusion, synovitis or infection showing adequate biocompatibility in joints. 
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troncales mesenquimales en la mejora del 
efecto condroprotector a 12 meses. 
Olivos-Meza A1*, Murguía-González LA2, Pérez-Jiménez FJ2, Olivos-Diaz B3, Ibarra C1 

Ortopedia y Traumatología, Artroscopia y Lesiones Deportivas, Hospital Médica Sur, CDMX1
Artroscopia y Lesiones Deportivas, Instituto Nacional de Rehabilitación, CDMX2
Facultad de Veterinaria, Universidad Nacional Autónoma de México, CDMX3

RESUMEN

Introducción: Un alto número de lesiones complejas de meniscos suelen requerir meniscec-
tomía como tratamiento, mostrando resultados favorables en un corto plazo, pero con un alto 
riesgo de desarrollar osteoartritis temprana. El uso de meniscos sintéticos tiene como objeti-
vo el retrasar la instauración de la OA temprana. Objetivo: Evaluar el efecto condroprotector 
del implante de menisco sintético con y sin células a 12 meses. Metodología: 17 pacientes 
fueron manejados con substituto meniscal sintético solo o adicionado con células troncales 
mesenquimales (CTM) y se evaluaron los resultados clínicos y el efecto protector del cartílago 
adyacente a los 12 meses de operados. Resultados: En el mapeo t2 tibial para el grupo de CTM 
los valores aumentaron discretamente a los 9 meses, pero volvieron a los valores iniciales a los 
12 meses (p> 0,05), mientras que en los implantes acelulares la tendencia fue claramente a 
disminuir de 3 m a 12m. En el fémur las diferencias fueron mínimas entre grupos, aumentan-
do a los 12 meses en CTM (47.8 3.4) comparado los meniscos acelulares (45.3 4.9) (p>0.05). 
Conclusión: La adición de CTM a los meniscos sintéticos no mostró ninguna ventaja en la pro-
tección del cartílago adyacente al implante de menisco a 12 meses (p> 0.05).

Palabras clave: Implante meniscal, substituto meniscal, meniscectomía, células mesenquimales, 
rodilla.

INTRODUCCIÓN

La rodilla es una de las articulaciones con mayor índice de lesión. En el 15 % de todas las lesio-
nes de rodilla, uno de los meniscos está afectado.1,2 Existe una tasa de coincidencia del 40% 
de lesiones meniscales en aquellos con artrosis de rodilla. Además, las personas que se han 
sometido previamente a una meniscectomía parcial o total corren el riesgo de desarrollar artrosis 
en el futuro.3 

El menisco desempeña un papel fundamental en la transmisión de las carga al cartílago y al 
hueso subcondral.4 Después de la meniscectomía, el área de contacto se reduce en un 40 % 
en el compartimento medial y hasta un 52 % en el lateral.5,6 Las lesiones del menisco ocurren 
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por traumas de la rodilla y frecuentemente se asocian con ruptura del LCA, o espontánea-
mente como resultado del debilitamiento estructural debido al envejecimiento y desgaste.7,8 
Las estrategias de reparación permiten la preservación del tejido meniscal cuando la ruptura 
no es compleja y se localiza en el área vascular.9 Sin embargo, un gran número de lesiones 
complejas no pueden repararse y, por lo general, requieren una meniscectomía parcial. Se 
observan resultados favorables a corto plazo tras la meniscectomía parcial; sin embargo, se 
ha informado el riesgo de OA temprana debido a la ausencia de menisco.10 Baratz et al. en-
contraron que después de la meniscectomía medial total hay una disminución en el área de 
contacto intraarticular de aproximadamente 75 % y la presión de contacto máxima aumenta 
en aproximadamente un 235 %. Se encontraron resultados comparables en un estudio de 
Ahmed y Burke.4,11 Otros autores informaron sobre un estudio clínico a largo plazo con un 
seguimiento a 21 años después de una meniscectomía total en comparación con controles 
pareados, estos coinciden con los estudios biomecánicos conduce a evidencia radiográfica de 
artrosis con un riesgo relativo de 14.12. Varios estudios a largo plazo muestran que la menis-
cectomía parcial tratada con sustitutos meniscales puede retrasar la degeneración meniscal 
así como la osteoartritis temprana, pero no prevenirla.13 En el seguimiento de 136 pacientes 
después de una meniscectomía parcial por lesiones meniscales aisladas, a los 8.5 años de 
seguimiento presentaron una tasa de re-operación del 22.8 %, mientras que en el 53 % se en-
contraron cambios radiográficos sugestivos de osteoartritis en comparación con solo el 22 % 
en la rodilla de control no afectada.14 

Los sustitutos meniscales se han utilizado para aliviar los síntomas en pacientes que se some-
tieron a una meniscectomía parcial.15,16 El objetivo de estos implantes es proporcionar una 
mejor funcionalidad del menisco, reducir el nivel de dolor en pacientes jóvenes y retrasar el 
desarrollo de OA. La sustitución del andamio meniscal por poliuretano (Actifit®) ha demos-
trado ser un tratamiento eficaz, reduciendo significativamente el dolor y la función de los pa-
cientes a corto y medio plazo.17,18 El objetivo del presente estudio es comparar la capacidad 
condroprotectora de los meniscos enriquecidos con células troncales mesenquimales (CTM) 
comparada con los implantes sin células 12 meses de seguimiento.

MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y analítico en donde se incluye-
ron 17 pacientes con meniscectomía parcial y/o subtotal sintomático (>25%) con edades entre 
18 y 50 años. Se excluyeron pacientes con OA, antecedentes de artritis séptica, hipersensibili-
dad a algún componente del implante (Actifit®) o al factor estimulante de colonias de granu-
locitos (Filgrastim), el cual se utilizó para realizar una movilización de CTM de la médula ósea 
al torrente circulatorio. Los pacientes se dividieron en dos grupos: implante de poliuretano 
enriquecido células (IC) e implante de poliuretano acelular (IA).

1. Movilización de células madre mesenquimales
Los pacientes en el grupo con células recibieron una inyección subcutánea diaria de 300 mcg 
de G-CSF 3 días consecutivos, al día 4, se obtuvo una muestra de sangre periférica para obte-
ner por aislamiento de células CD90+. Una vez aisladas, se tomó la fracción leucocitaria y se 
cultivaron durante 2 semanas. Posterior a esto un total de 20x106 de células CD90+ se sembra-
ron en el andamio de poliuretano dejándose 48 horas en incubadora a 37°C.
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2. Procedimiento quirúrgico
Los procedimientos se realizaron bajo anestesia regional, se realizó la artroscopia de rodilla 

de rutina para identificar las lesiones asociadas. Todos los casos fueron realizados por el mis-
mo cirujano (AOM). En el momento de la cirugía, se remodelaron los restos del remanente 
meniscal, dejando bordes rectos y estables para recibir el menisco sintético. El tamaño del 
defecto se midió por artroscopia y posteriormente el implante se cortó a un tamaño 10 mm 
más grande que el tamaño del defecto (Fig. 1B & 1C). Después de colocar el implante en la arti-
culación a través de una cánula de 10 mm (Fig. 1E), se suturó a la cápsula y a los bordes nativos 
del menisco (Fig. 1F). Se utilizó sutura no reabsorbible (técnica all inside) para cuernos poste-
riores (Smith & Nephew, dispositivo Fast-fix), sutura reabsorbible PDS (técnica inside-out) con 
dispositivo protector de menisco (Arthrex) para corregir defectos en el cuerpo del menisco, y 
técnica de afuera hacia adentro para defectos del asta anterior (sutura PDS). Después de la 
sutura del andamio, se observó sangrado en la interfase menisco-andamio. El estado de las 
superficies del cartílago se evaluaron con el sistema de puntuación ICRS en el fémur y la ti-
bia. En los pacientes que recibieron implante de poliuretano acelular, el sustituto meniscal se 
abrió directamente en el quirófano sin recibir ningún procedimiento.

 

Fig. 1 Medición y corte del implante al tamaño de la zona post-menisectomizada.Con una regla artroscópica conte-
nida en el kit del actifit, se mide el tamaño de la zona menisectomizada posterior al desbridamiento de los bordes 
y el anillo (A-B). El corte se realiza con un bisturí del #10 (C) y se prefiere que sea 10 mm mayor al tamaño estimado 
por artroscopia (B-D). El implante de menisco se introduce por una cánila artroscópica (E), se acomoda con el gan-
cho palpador en el lecho de la menisectomia (F) y se fija con suturas todo dentro (all-inside) en el anillo capsular y 
en los bordes de menisco nativo

3. Rehabilitación post-operatoria

Todos los pacientes usaron rodillera mecánica de 0 a 90o  de flexión durante 6 semanas con 
un apoyo diferido 2 semanas y posteriormente progresar el apoyo a total durante la 3ª y 4ª 
semana. 
4. Evaluaciones post-operatorias
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Para evaluar el efecto protector del cartílago con el implante del menisco sintético, se realiza-
ron resonancias magnéticas con mapeo-t2 a los 3, 6, 9 y 12 meses, mientras que le eficacia clí-
nica se valoró mediante aplicación de escalas de rodilla a los mismos meses de seguimiento. 

5. Análisis estadístico
Los datos se analizaron con SPSS v22 (IBM®, Armonk, NY, EE. UU.) con un  análisis estadístico 
descriptivo para variables demográficas en ambos grupos y una evaluación intragrupo para 
el mapeo-t2 usando un análisis de varianza de dos vías por Test de Friedman para muestras 
pareadas. 

RESULTADOS

Un total de 17 pacientes fueron incluidos (13 hombres y 4 mujeres) con una edad promedio de 
36 años ( 7.6, rango 21-47). Los hombres tuvieron más meses de post-menisectomizados, al 
igual que recibieron un implante de mayor tamaño comparado con las mujeres (Tab. 1).

Tab. 1 Resultados demográficos y de lesiones asociadas entre grupos tratados

Tab. 1 Un 64% de los pacientes recibieron un menisco sintético enriquecido con células tronca-
les mesenquimales y en su mayoría fueron hombres (63.6%). Solo se observó diferencia signi-
ficativa a favor del grupo con células respecto al número de casos asociados a reconstrucción 
de LCA y de reparación de lesiones de cartílago (Fig. 2).

Fig. 2 Segunda vista artroscópica. A-B) Persistencia de las suturas colocadas durante el implante, no se obervó al-
teración en la claidad de la superficie articular adyacente (C). Algunos implantes tuvieron una ruptura moderada 
(G) que requirió remodelación y/o estabilización con sutura, mientras que otro porcentaje de casos tenían lesiones 
condrales asociadas que se trataron en el mismo procedimiento artroscopico (H). 
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Calidad del cartílago después del implante de menisco

No hubo diferencia significativa entre ambos tratamientos al evaluar el mapeo-t2 al ajustarlo 
por edad, talla y meses de post-menisectomizados. Los valores del tiempo de relajación del 
agua en la meseta tibial en los pacientes tratados con células, aumentaron significativamente 
a los 9 meses, sin embargo, a los 12 meses redujeron a valores muy similares a los reportados a 
los 3 meses (43.3  4.2 vs 43.3  3.3, p>0.05). Los pacientes transplantados con menisco sintéti-
co sin células redujeron signifiativamente el tiempo de relajación del agua en la meseta tibial 
de los 3 (45.2  6.1) a los 12 (41.4  4.1) meses.

DISCUSIÓN
Las lesiones no tratadas del menisco desestabilizan progresivamente la articulación de la ro-
dilla y, en última instancia, conducen a cambios osteoartríticos degenerativos. Por lo tanto, la 
conservación y regeneración del menisco sigue siendo esencial para mantener la integridad 
funcional de la articulación de la rodilla.21,22 El reemplazo parcial de menisco parece tener un 
efecto beneficioso significativo para aliviar el dolor, mejorar la función de la rodilla y retrasar el 
deterioro del cartílago articular.23 Hay un gran interés en la adición de células troncales para 
mejorar la integración y la calidad del tejido a sustituir en el implante de sustitutos menisca-
les.24,25 Estos involucran un andamio meniscal enriquecido con células troncales que modula-
rán la formación de un tejido similar al del menisco. Estudios han demostrado la regeneración 
del menisco utilizando un andamio sembrado en modelos de rata, conejo y cerdo.25-28 El últi-
mo estudio demostró una mejora sustancial en la curación del menisco en comparación con 
los controles, que esencialmente no exhibieron curación.

En este estudio, se evaluó si el uso del menisco sintético de poliuretano enriquecido con CTM 
obtenidas de sangre periférica mejoraría la capacidad para preservar la condición del cartíla-
go articular adyacente al implante mediante la determinación del tiempo de relajación del 
agua en mapeo-t2. En nuestros resultados clínicos, encontramos que el reemplazo de menis-
co, ya sea solo o con la adición de CTM, logra una mejora significativa y alentadora en los re-
sultados clínicos de los pacientes en comparación con los valores previos a la cirugía (p <0.05). 
Sin embargo, al comparar los resultados clínicos entre grupos al final de los tratamientos no 
hubo diferencias significativas (p>0.05). 

Verdonk et al.19  demostrarón que efectivamente el implante de poliuretano debe ser estudia-
do más a fondo y durante más tiempo para demostrar su funcionalidad en toda su extensión 
y veracidad más allá del medio plazo. Sin embargo, independientemente de los resultados 
observados en algunos estudios publicados, especialmente considerando los de Bulghero-
ni20 y Leroy15 que describen cómo con el tiempo el implante se ve afectado en su morfología 
y por ende en sus dimensiones, lo verdaderamente preocupante es que eventualmente estos 
efectos conducen a una falta de capacidad de cobertura que puede tener tanto la superficie 
articular femoral como tibial y eventualmente redirigir la articulación hacia un desgaste que 
conduce progresivamente a la osteoartrosis. Es importante señalar que los resultados de es-
tos estudios nunca han sido concluyentes y por tanto la propia falta de publicaciones con las 
características adecuadas ha llevado a la comunidad médico-científica a abandonar la incli-
nación hacia este tipo de tratamientos. En nuestros resultados, se puede considerar estricta-
mente que, como se informó anteriormente, el implante de poliuretano muestra resultados 
no concluyentes con la adición de células madre mesenquimales sobre Actifit® solo en clínica 
y mapeo t2 a los 12 meses. 
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CONCLUSIONES

El implante de poliuretano mantiene valores de mapeo t2 normales en el cartílago adyacente 
a los 12 meses. La adición de MSC no mostró ninguna ventaja en la protección del cartílago ar-
ticular sobre los andamios acelulares. La mejoría clínica es significativa desde el preoperatorio 
hasta los 12 meses en ambos grupos sin un beneficio significativo en los implantes enrique-
cidos con CTM.
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