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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados amigos y compañeros:  es para mi un gusto saludarlos nuevamente, estamos muy 

cerca de que inicie nuestro XXVII CONGRESO INTERNACIONAL AMECRA 2023 a realizarse en 

la Cd. de Monterrey, Nuevo León,  del 31 de Mayo al 3 de Junio del 2023, para lo cual hemos 

preparado un gran programa, con más de 30 profesores extranjeros y más de 60 profesores 

nacionales, así como una gran exposición comercial con la participación de las principales 

casas comerciales y laboratorios de la industria médica, además de las reuniones sociales 

propias del evento; por ultimo en este número presentamos una variedad de artículos tanto 

nacionales y extranjeros , de gran interés para todos ustedes, esperando que sea de su agrado, 

e invitándolos a participar en los próximos números, ya sea con artículos propios, infografías, 

o casos clínicos .

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

A CENTER OF MEDICAL
EXCELLENCE, INNOVATION, AND
EXPERTISE FOR THE COMMUNITY

Nanofracturas
Murguia Gonzalez  Luis Angel, Olivos Meza Anell 
Hospital Médica Sur

Introducción

En la actualidad las lesiones condrales se mantienen dentro de las
principales causas asociadas a la osteoartritis temprana con  una
prevalencia del 60%.

En la actualidad múltiples técnicas de reparación han sido publicadas
para el manejo de estas, una de las mas utilizadas hasta el día de hoy
son las microfracturas las cuales a pesar de ser un técnica sencilla y
reproducible tiene las desventajas de formar fibrocartílago en lugar de
cartílago hialino y la duración máxima de este antes de iniciar el declive
de este son 3 años, por lo cual desde el 2013 se a introducido la técnica
de las nanofracturas. Las cuales por sus características prometen
resultados funcionales y por imagenología mejores que las
microfracturas

Benthien,  International
Orthopaedics (SICOT) 37, 2139–2145
(2013).  doi: 10.1007/s00264-013-2025-
z

promedio de 3 mm de profundidad

promedio de 9 mm de profundidad

microfractura
Steadman- 80s

nanofractura
Benthien - 2013 

Características histologicas a 12 meses en un modelo bovino.
Aquí podemos observar la diferencia en profundidad así
como en diámetro entre ambas técnicas de
resuperfisialización. Prieto Zedde, 2017, Nuoro Italia DOI:
10.1055/s-0037-1601412
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ARTÍCULO CIENTÍFICO

Uso de terapia biológica con tejido 
adiposo micro-fragmentado
intraarticular en pacientes con
patología de rodilla
Eduardo Bustillo-Albores*, Franco Cordivani-Maloni, Rafael Cordido-Brando,
Judith Beracierto-Hernández
* Centro Médico Docente la Trinidad, Caracas Venezuela

RESUMEN
Diversos estudios exponen las ventajas del uso del tejido adiposo microfragmentado en la 
rodilla, ya que representa una opción de tratamiento segura y potencialmente eficaz para los 
pacientes con dolor de rodilla que padecen osteoartrosis. Objetivos General: Evaluar la efec-
tividad clínica del uso de terapia regenerativa con tejido adiposo microfragmentado intraar-
ticular en pacientes con patología articular de rodilla que acuden al CMDLT. Metodología: Se 
incluyó un total de 128 pacientes con patología articular de rodilla en los que se usó la terapia 
regenerativa con tejido adiposo microfragmentado intraarticular. Se evaluó la mejoría del do-
lor con la Escala Visual Análoga (EVA) y los resultados funcionales con la escala de Lysholm. 
Resultados: 128 pacientes con edad promedio de 55,22 años ± 1,76; 53,22% mujeres, la rodilla 
más afectada fue la izquierda (39,06%).  El dolor disminuyó significativamente del pre-trata-
miento vs 6 meses (p < 0,05), mientras que los resultados funcionales incrementaron signifi-
cativamente al sexto mes (p < 0,05). Conclusión: la aplicación intra-articular de tejido adiposo 
multifragmentado disminuye significativamente el dolor y mejora los resultados funcionales 
a 6 meses de tratamiento. Palabras Clave: patología articular de rodilla, tejido adiposo micro-
fragmentado, infiltrado intraarticular, osteoartrosis, dolor. 

INTRODUCCIÓN 
La osteoartrosis es una condición común e incapacitante que representa costos socioeconó-
micos y de salud con implicaciones notables para las personas el sistema de salud (1). El cam-
bio porcentual global de años vividos con discapacidad entre 2006 y 2016 fue del 31,5% (2). La 
gonartrosis es el subtipo más frecuente de artrosis (3) y se ha fichado como el undécimo con-
tribuyente más importante de discapacidad con prevalencia del 3,8% (4) que muestra síntomas 
de dolor, hinchazón, rigidez y pérdida de movilidad (5) en una población más envejecida y con 
aumento en obesidad, y se establece que puede afectar hasta al 15,7% de la población mundial 
para 2032 (6). Otra de las patologías frecuentes que conllevan a la degeneración articular son 
las lesiones meniscales, con una incidencia anual estimada de hasta 60-70 por 100.000 habi-
tantes (7). Los desgarros degenerativos a diferencia de los traumáticos, se encuentran común-
mente asociados con la gonartrosis en pacientes mayores de 40 años. La matriz extracelular 
(MEC) producida y secretada por condrocitos, y líquido sinovial secretado por fibroblastos y los 
sinoviocitos son las dos principales sustancias que mantienen el microambiente (8). No obstan-
te, los condrocitos constituyen solo el 2% del volumen del cartílago (9,10) y pueden activarse por 
señales inflamatorias que se originan en la sinovial o hueso subcondral (11).

El manejo de la enfermedad condral es un desafío debido a su pobre potencial curativo intrín-
seco. Los cambios biomecánicos y biológicos pueden conducir a la pérdida de la homeostasis 
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tisular, lo que resulta en una degeneración acelerada de la superficie articular, lo que even-
tualmente conduce a la etapa final de la osteoartrosis (12). Los nuevos enfoques terapéuticos, 
como el uso de células madre mesenquimales (MSC), han mostrado resultados prometedo-
res cuando se aplican en el contexto de la degeneración articular. Se ha informado que las 
MSC tienen un origen perivascular (pericitos) y pueden activar e influir en el microambiente 
sirviendo como “un almacén de medicamentos regulado por el sitio”. A través de acciones 
tróficas, mitogénicas, anticicatrices, antiapoptóticas, inmunomoduladores y antimicrobianas, 
producidas por una plétora de elementos bioactivos, factores de crecimiento y citoquinas, es-
tas células “sensan” y “señalan” cambios en el microambiente donde residen (13,14).

Las opciones de tratamiento recomendadas van enfocadas al control del dolor y mejorar la 
regeneración del cartílago articular en la gonartrosis. La terapia basada en células y los enfo-
ques novedosos que utilizan MSC se presentan como fuentes alternativas basadas en células 
a los condrocitos, que muestran potencial para la regeneración del cartílago en la gonartrosis (15).

La capacidad de las MSC para sufrir diferenciación condrogénica, osteogénica y adipogénica 
se ha informado in vitro e in vivo. Esta primera depende en gran medida de las condiciones de 
cultivo. Los mediadores capaces de promover la condrogénesis, como el factor de crecimiento 
transformante-beta (TGF-ÿ), se han esclarecido utilizando modelos in vitro simplificados (16,17). 
El aumento de la condrogénesis, la mejora de la proliferación, reducción de la apoptosis y 
mantenimiento de la autofagia de los condrocitos son las funciones principales de la terapia 
basada en MSC en gonartrosis (18,19). 

El tejido adiposo microfragmentado (MFAT) autólogo se puede recolectar, procesar y transfe-
rir en un sistema cilíndrico cerrado mientras se preserva y mejora el potencial curativo natu-
ral del injerto adiposo (20). El proceso utiliza fuerzas mecánicas leves para microfragmentar el 
tejido adiposo y eliminar cualquier aceite proinflamatorio y residuos de sangre sin el uso de 
enzimas, aditivos o centrifugación de separación, mientras se preserva la microarquitectura 
(21). Una parte esencial de esa microarquitectura intacta es el nicho vascular estromal donde se 
ubican los pericitos. Aunque el mecanismo de acción exacto no se comprende por completo, 
se ha informado una mejoría en las puntuaciones de dolor y función después de la inyección 
intraarticular de MFAT en el contexto de la osteoartrosis de rodilla y el desgarro de menisco (22,23). 

La gonartrosis es un problema de salud pública con tasas de ascensos en los últimos años 
debido al aumento de comorbilidades como obesidad, sobrepeso y a las poblaciones cada vez 
más envejecidas, con deformidades angulares en los miembros inferiores, que se traduce en 
habitantes con grandes limitaciones para su desarrollo óptimo en el día a día (6).

La presencia de cualquier factor de riesgo tanto endógeno como exógeno que provoque el 
desequilibrio en el microambiente articular de la rodilla, generará la alteración de la función 
de los condrocitos y lo que como consecuencia generara de forma temprana o tardía la apa-
rición tanto clínica como radiológica de signos de degeneración del cartílago articular con el 
consecuente diagnóstico de gonartrosis (9). Siendo esto un problema que cada vez se presenta 
en generaciones más tempranas y con la presencia de poblaciones más activas físicamente, 
se crea la necesidad de promover el uso de terapias cada vez menos invasivas para la preser-
vación del cartílago articular y así retrasar en gran medida los tratamientos altamente invasi-
vos y definitivos como lo son las Artroplastias totales.

Dentro de la gran gama de tratamiento, se encuentra cada vez más frecuente el uso de tera-
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pia biológica con tejido adiposo microfragmentado, que se basa en un enfoque novedoso que 
utilizan MSC, en donde se presentan como fuentes alternativas de células a los condrocitos, 
que muestran potencial para la regeneración del cartílago en la gonartrosis, obteniendo así 
mejorías clínicas y funcionales (14). 

El presente estudio tomará en cuenta a los pacientes que acuden a la unidad de rodilla del 
centro médico docente la trinidad desde diciembre del 2021 a marzo del 2023 que cumplan 
con los criterios de inclusión y exclusión para comprobar la efectividad clínica del uso de tera-
pia regenerativa con tejido adiposo microfragmentado intraarticular en pacientes con pato-
logía articular de rodilla.

MÉTODOS
Longitudinal y prospectivo, de campo, que dentro de la naturaleza de las investigaciones se 
corresponde a un estudio experimental, de diseño cuasiexperimental. 

Criterios de inclusión y exclusión 
Entre los criterios de inclusión utilizados son pacientes en edades comprendidas entre los 16 
a 80 años de edad, IMC 18-35, patologías condrales de rodilla, patologías meniscales degene-
rativas y agudas, artrosis Kellgrem y Lawrens tipo II-IV, artritis postraumática. La presencia de 
artritis seropositivas y seronegativas, sinovitis vellonodular, embarazadas, infección de sitio 
quirúrgico, pacientes con coagulopatias, pacientes oncológicos fueron considerados como 
criterios de exclusión. 

Procedimiento clínico
1. Marque y delinee el área de recolección de tejido (abdomen o flanco). Las referencias ana-
tómicas a tomar son la intersección de la prolongación de línea axilar anterior con una línea 
horizontal a nivel de la cicatriz umbilical (incisiones de entrada de las cánulas) y espinas iliacas 
anterosuperioes y sínfisis del pubis como delimitación para toma de muestra. 

2. Ubique el sitio de la incisión para la inserción de la cánula y con una hoja de bisturí del n.° 11 
o una aguja de calibre 18, cree una abertura muy pequeña para que la cánula pase a través de 
la capa dérmica hacia el tejido adiposo subcutáneo, se inserta una cánula de infiltración roma 
de calibre 17 en el centro del tejido subcutáneo y coloque una jeringa llena de la solución anes-
tésica. Mientras retira la cánula, inyecte líquido anestésico en forma de “radios de rueda” y se 
dispersa uniformemente por todo el tejido subcutáneo. Se conecte la jeringa de vacío a la cá-
nula de lipoaspiración de calibre 13 roma y tire hacia atrás para bloquearla en su lugar después 
de la inserción en el tejido subcutáneo. Se avanza y retire la cánula en un patrón de “radios de 
rueda” para recoger el tejido de manera uniforme. Se transfiera el lipoaspirado recolectado a 
una jeringa más grande usando un Luer Lock provisto conector y decante para eliminar el ex-
ceso de líquido de la parte inferior de la jeringa si es necesario. Abra el dispositivo LIPOGEMS® 
estéril y asegúrese de que la bolsa de residuos esté bien colocada, conectado y que los dos ac-
cesorios de válvula luer lock azul claro están apretado. Cierre ambas abrazaderas de tubo y sa-
cúdalas enérgicamente a intervalos regulares de 30 segundos en movimiento vertical. Vuelva 
a abrir ambas abrazaderas y permita que la solución salina enjuague el dispositivo y limpie los 
residuos. Repita la agitación durante al menos 1-2 minutos hasta que el tejido adiposo se vea 
de color amarillo claro y la solución salina sea transparente, luego cierre ambas abrazaderas 
de tubo. Gire el recipiente de modo que el extremo gris apunte hacia arriba y conecte jeringas 
de 10 ml en ambos extremos. Saque la jeringa que contiene tejido adiposo microfragmentado 
y repita hasta que todo el tejido se elimine del dispositivo, por ultimo infiltración intraarticular 
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en rodilla de tejido adiposo microfragmentado de entre 6-8ml de volumen.
RESULTADOS
Se incluyeron un total de 128 pacientes con patología articular de rodilla en los que se usó la 
terapia regenerativa con tejido adiposo microfragmentado intraarticular, de los cuales se cal-
culó una edad promedio de 55,22 años ± 1,76, con una mediana de 57 años, una edad mínima 
de 16 años, una edad máxima de 79 años y un coeficiente de variación de 26% (serie homogé-
nea entre los datos). Fueron más frecuentes aquellos pacientes con 51 y 65 años (39,06%= 50 
casos); El sexo más frecuente fue el femenino con un 53,22% (69 casos). La edad promedio del 
sexo femenino fue significativamente mayor que la del sexo masculino (t = 2,13; P = 0,0365 < 
0,05).

Solo un 10,15% de los pacientes presentó alguna comorbilidad (13 casos) todos con hiperten-
sión arterial, siendo más frecuente en el sexo femenino. La rodilla más afectada fue la izquier-
da (39,06%= 50 casos) seguida de la afectación bilateral (35,93%= 46 casos). El Índice de masa 
corporal registró un promedio de 25,24 ± 0,51, con una mediana de 25, un valor mínimo de 18, 
un máximo de 33 y un coeficiente de variación de 17% (serie homogénea entre sus datos). No 
se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre el IMC según el sexo (t = -0,15; 
P = 0,8786 > 0,05).

Tab. 1 Identificación de los pacientes con patología articular de rodilla a partir del grupo de edad, género y rodilla 
afectada predominante con patología de rodilla.
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Tab. 2 Efectividad en cuanto a la reducción del dolor clínica a partir del uso de terapia regenerativa con tejido adiposo 
microfragmentado intraarticular en pacientes con patología articular de rodilla.

Se evaluaron un total de 128 pacientes, de las cuales al momento previo del tratamiento se 
registraba un promedio EVA de 6,49 ± 0,24, clasificado como nivel moderado, el cual fue dis-
minuyendo hasta el tercer mes posterior al tratamiento, hasta registrar el promedio más bajo 
en el sexto mes, encontrándose una diferencia significativa entre los promedios entre los di-
ferentes momentos (P < 0,05), de igual manera se demostró una diferencia estadísticamente 
significativa entre el promedio de EVA previo y a los 3 meses (P < 0,05), de igual forma entre el 
promedio previo y a los 6 meses (P < 0,05).

Grafica 1. Diagrama de cajas y bigotes para comparar el puntaje de dolor (EVA) en los diferentes momentos del 
estudio. Efectividad del uso de terapia regenerativa con tejido adiposo microfragmentado intraarticular en pacientes 
con patología articular de rodilla que acuden al CMDLT de Diciembre del 2021 a Marzo del 2023.
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Tab. 3 Efectividad en cuanto al nivel del dolor. Uso de terapia regenerativa con tejido adiposo microfragmentado 
intraarticular en pacientes con patología articular de rodilla que acuden al CMDLT de Diciembre del 2021 a Marzo del 
2023.

En el momento previo a la terapia regenerativa fue más frecuente el nivel de dolor severo con 
un 57,81% (74 casos), para el tercer mes posterior a la terapia regenerativa predominó el nivel de 
dolor leve (94,53%= 121 casos). Se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre 
el porcentaje de dolor leve desde el pre hasta el tercer mes posterior al tratamiento. (Z=24,58; 
P=0,0001 < 0,05).

Tab. 4 Comparación de la funcionalidad de la rodilla a partir del uso de terapia regenerativa con tejido adiposo micro-
fragmentado intraarticular en pacientes con patología articular de rodilla.

Al momento previo del tratamiento se registraba un promedio Lysholm de 63,28 ptos ± 1,67, 
clasificado como funcionalidad pobre, el cual fue aumentando hasta el tercer mes posterior al 
tratamiento, hasta registrar el promedio más alto en el sexto mes, encontrándose una diferen-
cia significativa entre los promedios entre los diferentes momentos (P < 0,05), de igual manera 
se demostró una diferencia estadísticamente significativa entre el promedio de Lysholm previo 
y a los 3 meses (P < 0,05), de igual forma entre el promedio previo y a los 6 meses (P < 0,05). 
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Grafica 2. Diagrama de cajas y bigotes para comparar el puntaje de Lysholm de funcionalidad de la rodilla. Efectivi-
dad del uso de terapia regenerativa con tejido adiposo microfragmentado intraarticular en pacientes con patología 
articular de rodilla que acuden al CMDLT de Diciembre del 2021 a Marzo del 2023.

Tab. 5 Comparación de la funcionalidad de la rodilla a partir del uso de terapia regenerativa con tejido adiposo micro-
fragmentado intraarticular en pacientes con patología articular de rodilla que acuden al CMDLT de Diciembre del 
2021 a Marzo del 2023.

En cuanto a la funcionalidad de la rodilla medida a través del Test Lysholm, se tiene que en 
el momento previo al tratamiento fue más frecuente el nivel de funcionalidad pobre con un 
57,81% (74 casos) seguido del nivel regular (33,6%= 43 casos). A los 3 meses posteriores de la 
terapia regenerativa, fue más frecuente la funcionalidad buena (45,31%= 58 casos) seguida de 
la funcionalidad excelente (32,03%= 41 casos). Se encontró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa entre el porcentaje de pacientes con funcionalismo bueno desde el momento previo 
hasta el tercer mes posterior al tratamiento (Z=6,26; P=0,0001 < 0,05).

DISCUSIÓN
La evidencia de la terapia basada en MSC es nuevo enfoque para el tratamiento libre de gonar-
trosis, mostrando ventajas únicas en su aplicación. En primer lugar, Xiang y cols (2022) demos-
traron que las MSC llevan a cabo funciones en el tratamiento de la osteoartrosis que incluyen 
aumento de la condrogénesis, proliferación de condrocitos, reducción de la apoptosis, entre 
otras. (24) Por otra parte, Malanga G. y cols (2020) demostraron que el tejido adiposo microfrag-
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mentado inyectado directamente en un menisco desgarrado y en la articulación de la rodilla 
mediante guía ecográfica representa una opción de tratamiento segura y potencialmente eficaz 
para los pacientes con dolor de rodilla que padecen osteoartrosis. (25) Resaltando que hasta ahora 
los estudios hechos previamente utilizando esta terapia han demostrado mejoría significativa 
en el último año de seguimiento. Sin embargo, se requiere un estándar en la dosis para la 
concentración de dicha terapia. Estos resultados son similares a lo publicado por Adriani E y 
cols. (2017), en su estudio “Transferencia percutánea de grasa para tratar los síntomas de artrosis 
de rodilla” el tejido graso aspirado y purificado autólogo inyectado percutáneamente en la arti-
culación de la rodilla para el tratamiento de la osteoartrosis sintomática. (23)

CONCLUSIÓN
La aplicación intraarticular de tejido adiposo multifragmentado disminuye significativamente 
el dolor y mejora los resultados funcionales a 6 meses de tratamiento. 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

Pectoralis major and pectoralis minor transfer for
irreparable subscapularis tendon tears
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Objective: 
Irreparable rotator cuff injuries in young patients with moderate to high levels of physical 
activity remain a challenging pathology for shoulder surgeons.
Irreparable anterior rotator cuff injuries require treatment that seeks to restore the dynamic 
anterior forces of the glenohumeral joint. Among surgical treatment options, 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.
Indications: 
Pectoralis major transfer (PMa): Irreparable subscapularis tendon (SSC) tear in active 
patients without osteoarthritis. Pectoralis minor transfer (PMi): Irreparable superior SSC tear 
with concomitant irreparable supraspinatus tendon (SSP) tear in active patients with no 
osteoarthritis.
Contraindications: 
Primary osteoarthritis Samilson grade C, cuff tear arthropathy Hamada III–V, infection, axillary 
nerve palsy, older patients with low physical demand, combination with irreparable SSP/
infraspinatus tendon (ISP) tear for PMa or combination with irreparable ISP tear for PMi.
Surgical technique: 
General anesthesia and beach-chair position with the arm freely mobile in an arm holder. 
Deltopectoral approach. Exposure of the humeral head and confirmation of the irreparability 
of the subscapularis tendon. PMa: Detachment of the tendon to be transferred from the 
humeral insertion, blunt anatomic dissection medially. Exposure of the conjoined tendon and 
coracoid process. PMi: Detachment of the tendon with an osteotomy at the coracoid process. 
Passing the PMa or PMi tendon under the conjoined tendon. The PMa tendon is fixed in a 
2-row configuration, the PMi in a single row with suture anchors to the lesser tuberosity.
Postoperative management: 
Shoulder abduction sling (30°) for 6 weeks. Assisted range-of-motion (ROM) exercises with 
abduction/adduction 60–0–0°, internal/external rotation free–0-0° for 6 weeks. Free active 
ROM exercises after 6 weeks, muscle strengthening after 12 weeks.
Results: 
The pectoralis major and minor transfer shows an improvement in strength and range of 
motion in young active patients and an improved Constant score (CS) in long-term follow-up 
examinations.
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Introductory remarks
The range of motion of the glenohumeral joint is controlled by a 
complex group of muscles which have different vectors regarding 
their respective tensile forces [1].
The balance between the different forces leads to a harmonious 
movement of the joint without pain [24]. When this balance is 
disrupted, this results in a reduced range of motion (ROM) and 
progressive pain. Rotator cuff injuries are a frequent pathology 
that debilitate the patient in carrying out their daily activities. Every 
complete rupture of the rotator cuff tendons should be repaired 
in the acute phase in order to rapidly restore the function of the 
glenohumeral joint [10].
Large rotator cuff lesions that are diagnosed late or are not repaired 
in the first weeks after rupture have a high risk of becoming 
irreparable [7, 9]. Signs such as fatty infiltration (Goutallier > 2 [9]) or
the degree of retraction (Patte = 3 [20]) are predictors for an injury 
that will not be possible to repair. Patients older than 65 years, who 
are diagnosed with an irreparable cuff tear, are preferably treated
with the implantation of a reverse prosthesis to eliminate pain 
and give adequate mobility to the glenohumeral joint so that daily 
activities can be carried out with rapidly recovery rate in comparison 
to the pectoralis tendon transfer [16].
On the other hand, irreparable rotator cuff tears in young patients 
require a joint preserving solution. For these patients, the chronic 
tear of the tendon does not allow them to perform their physical 
daily activities and leads to progressive pain.
For anterior rotator cuff tears which are irreparable, the transfer of 
pectoralis major muscle (PMa) or pectoralis minor muscle (PMi) has 
been established. The postoperative functional scores after a PMa or 
PMi transfer in active young patients are good and patients report 
a high level of satisfaction in comparison with the pre-operative
state [8, 17, 21]. This technique attempts to reproduce the vector of 

and to enable a pain-free full 
range of motion.

Advantages

– Interposition of soft  tissue be-
tween the humeral head and 
the coracoid process
(following subcoracoidal 
transfer)
– Anterior stabilization of the 
glenohumeral joint
– Improved active internal ro-
tation

Disadvantages

– Risk of injury to the musculo-
cutaneous nerve
– Risk of coracoid fracture 
(PMi)

Indications

– Pectoralis major transfer 
(PMa): Irreparable (sub) total 
SSC tear in active
patients without osteoarthritis
– Pectoralis minor transfer 
(PMi): Irreparable tear of the 
upper portion of the SSC, with 
or without involvement of the 
SSP, in active patients without
osteoarthritis

Contraindications
– Primary osteoarthritis (Sami-
lson C)
– Cuff arthropathy (Hamada > 
II)
– Infection
– Concomitant irreparable 
SSP/ISP tear (PMa)
– Concomitant irreparable ISP 
tear (PMi)
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the subscapular (SSC) muscle in cases where this is irreparably torn. 
In this way PMa/PMi transfer can provide a pain-free glenohumeral 
movement, thus, maintaining the quality of life of the patient and 
enabling them to return to work and sporting activities.
Over the years, the pectoralis major tendon transfer technique has 
been modified by different authors with respect to the width of the 
tendon to be transferred as well as the path and resulting vector
of the tendon fibers (Table 1). When the tendon fibers are 
transferred posterior rather than anterior to the conjoint tendon 
(CT), as described by Resch, they can reproduce the original vector 
of the subscapularis tendon with greater similarity [8, 21]. This 
procedure is carried out using the sternal and abdominal fibers of 
PMa, which are located in the upper 2/3 of the dorsal part of its 
humeral tendinous insertion (. Fig. 1). In our department, we prefer 
the PMa transfer by Resch, which is subsequently described step 
by step.
For an irreparable tear of only the superior part of the subscapularis 
tendon, Paladini et al. described the pectoralis minor (PMi) transfer 
technique [19]. Before its use was modified for superior SSC tears,
this technique was first described by Wirth and Rockwood [25] for 
irreparable anterior rotator cuff tears. PMi transfer has been shown 
to lead to satisfactory functional outcomes with a significant 
reduction in pain at short-term follow-up [19].

– Axillary nerve palsy
– Older patients with low phy-
sical demand
– “Stiff” shoulder

Patient information

– General risks of surgery
– Risk of infection
– Long rehabilitation phase re-
quiring good compliance
– Risk of injury to the musculo-
cutaneous nerve
– Risk of rupture/failure of    
the muscle/ tendon transfer
– Risk of coracoid fracture 
(PMi)

Preoperative work up
– Standard X-rays (anteropos-
terior [AP], lateral and axillary 
view) jAcromiohumeral dis-
tance (Hamada
classification) jStatic ante-
rior migration of the humeral 
head
– Magnetic resonance ima-
ging (MRI) jClassification of 
SSC rupture (Fox/ Romeo [6] 
or Lafosse [15])
jStaging of fatty infiltration 
(Goutallier [9]) jStaging of 
muscle atrophy (Thomazeau 
[23]) jSupraspinatus and in-
fraspinatus status and viabili-
ty of combined repair jCartila-
ge wear
– Computed tomography (CT) 
scan jGlenoid type (Walch [2]) 
jGlenoid retroversion jGrade 
of osteoarthritis Instruments 
and implants
– Strong nonresorbable su-
tures (e.g., Fibrewire, Arthrex, 
Naples, FL, USA)
– Drill
– Standard instruments for 
open shoulder surgery
– Two double-loaded suture 
anchors Anesthesia and pa-
tient positioning
– General anesthesia
– Shallow beach chair (30° an-
gle at the hip and knees)
– The arm is mobile and held 
by a support arm
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Surgical technique
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Special surgical considerations

– CAVE: no more than 10 cm of medial dis-
section because of the risk of interruption 
of arterial supply and consequent necrosis 
of the PMa
– Depending on the tension of the mus-
culocutaneous nerve, proximal dissection/
release is recommended to avoid nerve in-
jury. 

Postoperative management

– Orthosis with 30° of abduction and slight 
internal rotation for 6 weeks
– Physiotherapy with assisted rangeof-mo-
tion (ROM) exercises with abduction/ad-
duction: 60–0–0°, flexion/ extension: 90–
0–0°, internal rotation/external rotation: 
free–0–0° for 6 weeks.
– Free active ROM exercises after 6 weeks.
– Muscle strengthening (resistance trai-
ning) after 12 weeks.

Errors, hazards, complications

– Infection
– Rupture or avulsion of the transferred
tendon
– Musculocutaneous nerve lesion
– Re-rupture of concomitant tendon repairs 
(e.g., SSP/ISP) if undertaken
– Coracoid fracture (PMi)
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Results
A recent systematic review including 195 shoulders treated with PMa transfer [22]shows sig-
nificant improvement in mean Constant score from 37.8 ± 6.8 pre-operatively to 61.3 ± 6.5 
post-operatively, significant strength improvement, improved forward elevation and conside-
rable pain relief. Several different techniques were included: splitting vs. transferring the enti-
re tendon or passing the tendon over vs. under the conjoint tendon. The technique proposed 
by Resch et al. [21], in which the superior half to two thirds of the PMa is dissected and conse-
cutively passed underneath the conjoined tendon, may reproduce a more subscapularis-like 
force vector than the transfer performed above the conjoined tendon[14]. This may explain a 
higher Constant score in patients 8 Operative Orthopädie und Traumatologie treated with a 
subcoracoidal transfer than in patients with a supracoracoid transfer [22].
For the aforementioned reasons, PMa tendon transfer is performed subcoracoidal in our own 
practice. However, care must be taken when passing the PMa tendon deep to the conjoined 
tendons because the musculocutaneous nerve may be put under tension. This may occur in 
cases where the PMa tendon is bulky or because of anatomical variances of the musculocu-
taneous nerve. The point of entrance of the musculocutaneous nerve into the coracobrachial 
muscle varies and usually occurs 5 cm (3–8 cm) distally to the coracoid process [5]. Therefore, 
subcoracoidal PMa tendon transfer should only be performed under visualization of the mus-
culocutaneous nerve. Occasionally, reducing the bulk of the PMa tendon to be transferred 
may be necessary to avoid stress on the nerve because transient neuropraxia of the musculo-
cutaneous nerve has been reported [8, 13, 18]. Overall, both the subcoracoid and supracoracoid 
PMT transfer lead to good-to-excellent results at long-term follow-up [4, 18]. Our results of 
PMa after a minimum followup of 6 months were very promising.

The mean glenohumeral abduction was 75° and active flexion 80°, respectively. With special 
regards to internal rotation, patients showed no difference in strength in comparison to the 
contralateral side.
However, 4 patients showed a positive belly press test. All patients reached a minimum of  60° 
of external rotation.
At the time of the last consultation these patients showed a high level of satisfaction with 
normal daily activities. There were no cases of failure of the transferred PM tendon and no 
neurological complications.
In selected cases of anterosuperior tears involving the upper two-thirds of the subscapularis 
tendon (grade III lesions by the classification system proposed by Lafosse et al. [15]) combined 
with a complete supraspinatus tear and radiological evidence of fatty degeneration as well as
retraction of both muscles, PMi tendon transfer leads to a satisfactory functional outcome. 
A study of 27 patients with a mean follow-up of 31 months after PMi tendon transfer showed 
that active for ward flexion (from 127 to 177°) and the Constant score (by 41 points) improved
significantly in comparison with preoperative values [19].
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Transfer von Pectoralis major und Pectoralis minor bei irreparabler
Subscapularissehnenruptur
Operationsziel: Irreparable Verletzungen der Rotatorenmanschette bei jungen, körperlich 
mäßig bis sehr aktiven Patienten sind nach wie vor eine Herausforderung für Schulterchi-
rurgen. Irreparable Verletzungen der vorderen Rotatorenmanschette erfordern eine Behand-
lung, die auf die Wiederherstellung der dynamischen anterioren Kräfte des Glenohumeral-
gelenks abzielt. Unter den chirurgischen Therapieoptionen hat der Transfer des M. pectoralis 
major und minor gute funktionelle Ergebnisse gezeigt. Mit dieser Technik wird versucht, den 
Vektor des M. subscapularis bei einer irreparablen Ruptur zu reproduzieren.
Indikationen: Pectoralis major (PMa): irreparable SCC(Subscapularis)-Ruptur bei aktiven Pa-
tienten ohne Arthrose. Pectoralis minor (PMi): irreparable superiore SSCRuptur in Kombina-
tion mit einer irreparablen SSP(Supraspinatus)-Ruptur bei aktiven Patienten ohne Arthrose.

Kontraindikationen: Primäre Arthrose Samilson Grad C, Rotatorenmaschettendefektarthro-
pathie Hamada III–V, Infektion, N.-axillaris-Parese, ältere Patienten mit geringer körperlicher 
Beanspruchung, Kombination mit irreparabler SSP/ISP(Infraspinatus)- Ruptur für PMa oder 
Kombination mit irreparabler ISP-Ruptur für PMi.
Operationstechnik: Intubationsnarkose und Beach-Chair-Lagerung mit frei beweglichem 
Arm im Armhalter. Deltoideopektoraler Zugang. Darstellung des Humeruskopfes und Bes-
tätigung der Irreparabilität der Subscapularissehne. PMa: Ablösung der zu übertragenden 
Sehne vom Humerusansatz, stumpfe anatomische Dissektion nach medial. Freilegung von 
„conjoined tendon“ und Processus coracoideus.
PMi: Ablösung der Sehne mit einer Osteotomie am Processus coracoideus. Vorschieben der 
PMa- bzw. der PMi-Sehne unter die „conjoined tendon“. Die PMa-Sehne wird in einer 2-reihi-
gen Konfiguration fixiert, die PMi-Sehne einreihig mit Nahtankern am Tuberculum minus.

Weiterbehandlung: Schulterabduktionsschlinge (30 °) für 6 Wochen. Assistierte Bewe-
gungsübungen (ROM) mit Abduktion/Adduktion 60-0-0°, Innen-/Außenrotation frei-0-0° für 
6 Wochen. Freie, aktive ROM-Übungen nach 6 Wochen, Kräftigung der Muskulatur nach 12 
Wochen.
Ergebnisse: Der Transfer von PMa und PMi führt bei jungen, aktiven Patienten zu einer Ver-
besserung von Kraft und Bewegungsumfang sowie zu einem Constant-Score (CS) in langfris-
tigen Nachuntersuchungen.

Schlüsselwörter
M. pectoralis major · M. pectoralis minor · Transfer · Irreparable Rotatorenmanschettenruptur ·
Irreparable Subscapularissehnenruptur
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

ESTABILIZACIÓN ANTERIOR DINÁMICA DE HOMBRO CON LA 
PORCIÓN LARGA DEL BICEPS
Alberto Guevara-Alvarez, Alejandro López-Villers, Edwin Valencia-Ramón
Instituto de Hombro Querétaro, IQAEO
Hospital Ángeles Querétaro, México.

INTRODUCCIÓN

La inestabilidad anterior recurrente de la articulación glenohumeral resulta en una limitante 
significativa para las actividades diarias y deportivas principalmente en el paciente joven [1, 2]. 
La tasa de luxación anterior del hombro ha llegado a ser reportada de hasta 23.1 cada 100,000 
personas [3]. La tasa de recurrencia es reportada de entre 21% y 67% [4].

La inestabilidad anteroinferior puede ser tratada mediante distintos tipos de técnicas quirúr-
gicas. La técnica elegida depende del tipo de lesión labral (Bankart) [5], lesión de la cabeza 
humeral (Hill-Sachs) [6, 7] o el defecto óseo glenoideo [8]. Las técnicas disponibles incluyen 
una reparación de Bankart con o sin Remplissage [9] o Latarjet [10], todas estas técnicas aso-
ciadas a complicaciones [2, 11-14]. El procedimiento de Bankart consiste en la reinserción del 
labrum al borde glenoideo [15] y usualmente se combina con un adelantamiento capsular de 
inferior a superior. La reparación aislada de Bankart se asocia a tasas de recurrencia de hasta 
67% [8] lo que ha obligado a los cirujanos a realizarla en combinación con otro procedimien-
to que aumente la estabilidad.  El remplissage se suele realizar ante la presencia de lesiones 
óseas en la cabeza humeral y se realiza al tensar los tendones del infraespinoso y la cápsula 
posterior hacia el defecto humeral [12]. Dentro de las complicaciones del remplissage se pue-
den presentar la rigidez [17-20], el dolor posterior de hombro [13, 21] y la falla en la cicatrización 
del tendón sobre la cabeza humeral [22]. El procedimiento de Latarjet consiste en la trans-
ferencia de la coracoides a la porción anterior de la glenoides creando así un “triple efecto”: 
óseo al aumentar la superficie articular de la glenoides, ligamentario al reforzar el ligamento 
glenohumeral inferior y muscular mediante la trasferencia del tendón conjunto lo que actúa 
como una “hamaca” cuando el hombro se encuentra en abducción y rotación externa [28]. 
El procedimiento de Latarjet se ha descrito abierto y artroscópico. Dicha técnica también se 
asocia a complicaciones técnicas al momento de colocar los tornillos [11], fractura de la cora-
coides [11], lesión nerviosa [29], resorción de la coracoides [30] o el “overhang” del injerto [30]. 
La estabilización anterior dinámica (DAS, Dynamic anterior shoulder stabilization) presenta 
una alternativa para conseguir el efecto “hamaca” mediante la transferencia hacia la glenoi-
des del tendón de la porción larga del bíceps (LHB) a través de un split en el subescapular en 
combinación con una reparación de Bankart [32, 33]. 

INDICACIONES
Inestabilidad glenohumeral anteroinferior con una pérdida ósea glenoidea <20% calculada de 
forma prequirúrgica mediante una tomografía computarizada. 

CONTRAINDICACIONES
Pérdida ósea glenoidea >20%, lesión concomitante o ruptura del tendón de la porción larga del 
bíceps, tenodesis o tenotomía previa de la porción larga del bíceps, lesión concomitante del 
tendón del subescapular, omartrosis, inestabilidad multidireccional o inestabilidad voluntaria. 
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PLANEACIÓN PREQUIRÚRGICA

Instrumental: Lente de artroscopio 4mm a 30º, aguja espinal, rasurador, fresa, radiofrecuen-
cia, bomba para mantener una presión durante procedimiento de 60mmHg.

Material: Anclas todo sutura (Suture-Fix 1.9 doble cargada, S&N) y anclas de soporte knotless 
(Pushlock 2.9, Arhrex). 

Posición: Silla de playa, realizado con anestesia general con un bloqueo interescalénico. 

Portales: Se requieren habitualmente 3 portales: posterior de visualización, anterosuperolate-
ral (ASL) para visualización y trabajo y un anterior de trabajo. 

TÉCNICA

Se inicia con un portal posterior convencional y se realiza el recorrido artroscópico diagnósti-
co. Se recomienda el uso de la bomba a 60 mm Hg. Se realizan los portales anterosuperolate-
ral y anterior bajo visión directa usando la aguja espinal como guía. Se recomienda el uso de 
cánulas en cada portal para mantener el flujo de la bomba y para el manejo del instrumental. 
Se realiza una liberación del intervalo rotador para identificar y evaluar las lesiones labrales, 
humerales y glenoideas. A través del portal ASL se libera la cápsula posterior al subescapular 
para delimitar el trayecto del tendón. Mediante el uso de palpador o radiofrecuencia, se iden-
tifica el sitio donde se realizará el “split” del subescapular (Fig. 1). 

Fig. 1 Split del subescapular en a 35 mm del borde superior del SSc.

Se recomienda que el sitio de apertura del subescapular sea de 30mm a 35mm por debajo del 
borde superior del tendón [34] y horizontal en sentido de sus fibras. El artroscopio se avanza 
para realizar liberación del espacio subcoracoidea y que se posible identificar el deltoides an-
terior, el subescapular, el borde lateral del tendón conjunto y el pectoral mayor, es importante 
resecar por completo el ligamento transverso por encima de la porción larga del bíceps para 
liberarlo y permitir su transferencia hacia adelante. Tendiendo una visión por el portal poste-
rior o el portal ASL, se realiza una liberación del labrum anteroinferior usando un cuchillo de 
Bankart.  Se prepara el borde glenoideo con el uso de una fresa. Es importante que las anclas 
se colocan a través del split del subescapular, se utiliza la guía para colocar dos anclas de todo 
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sutura a las 5’ y a las 4’ (Fig. 2) y se procede a pasar las suturas de forma alternada (empezando 
con el ancla de las 4’) a través de la porción más proximal del bíceps (Fig. 3), se repite el proce-
dimiento con dos suturas del ancla de las 5’, las dos suturas restantes se utilizan para reparar 
de forma convencional el tejido capsulo-labral inferior. Una vez liberada la corredera bicipital, 
y las suturas pasadas en orden a través de la porción larga del tendón del bíceps, se procede 
a tenotomizar el bíceps. 

Fig. 2 Colocación de Anclajes todo sutura a las 5’ y 4’

Fig. 3 Paso de suturas del ancla de las 4 a través de la porción larga del bíceps

Se inicia la tracción de las suturas anudadas en polea para ir progresivamente ir introducien-
do el bíceps a través del split del subescapular hasta llegar al borde glenoideo. Se realiza el 
anudado de las suturas en un sistema de polea (es decir una de un color y otra del opuesto) 
para permitir tracción y bajo visión por el portal posterior se corrobora la tracción del bíceps y 
su paso a través del subescapular mientras las suturas se van traccionando, se fijan y anudan 
definitivamente anudando también las suturas más inferiores a las 5’ y 4’ (Fig. 4). 
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Fig. 4 Biceps intrarticular a través del split del ssc

La porción larga del bíceps se encuentra intraarticular a través del subescapular, se realizan 
rotaciones externas e internas del hombro para distender la incisión del subescapular. Con 
esta maniobra se logra una apertura de las fibras de 20.4±6mm [38]. Posterior a la fijación de 
tendón de la porción larga del bíceps se realiza una reparación de Bankart convencional con 
2 o 3 anclas para la reparación del labrum. Utilizamos anclas sin nudos tipo push lock 2.9 (Fig. 
5). Se deben colocar las anclas en el borde glenoideo a las 3’, 4’ y 5’ para permitir una tensión 
adecuada en las estructuras capsuloligamentarias y reestablecer el efecto de “tope” del la-
brum (Fig. 6).

Fig. 5 Anclaje sin nudos tipo Bankart
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Fig. 6 DAS con Bankart agregado 4’-5’

CUIDADOS POSTQUIRÚRGICOS

El paciente debe ser instruido para usar un inmovilizador de hombro por 10 días, mantenien-
do reposo para lograr un mejor control del dolor y formación de hematomas. Se permite ini-
ciar rangos de movilidad activos desde el día 0. A los 10 días se permiten actividades de la vida 
diaria y rango activo en flexión y rotación externa. El regreso a deportes libres de contacto 
(correr, bicicleta y natación) e permiten a las 6 semanas. El regreso a deportes de alto riesgo 
(lanzamiento o colisión) se permiten a los 3 meses si la evolución ha sido favorable. En caso de 
persistir aprehensión residual [39-41] durante el seguimiento, se aconseja terapia física para 
rehabilitación neuromuscular, propiocepción, neuro-feedback, fortalecimiento y terapia ocu-
pacional [42-44]. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas: Se adiciona el efecto “Sling” a la reparación de Bankart [45-47]. Es una técnica más 
sencilla y segura que un Latarjet artroscópico. Reduce el riesgo de lesión neurológica. Se evita 
el riesgo de resorción, fractura y “overhanging” del injerto de coracoides [29, 48]. Reduce el 
riesgo de discinesia escapular [50]. 

Desventajas: El efecto “sling” es potencialmente más débil debido al diámetro del tendón de 
la porción larga del bíceps en comparación con el tendón conjunto. Aumenta el riesgo de do-
lor en el bíceps o de un signo de Popeye. No es útil en caso de pérdidas óseas glenoideas >20% 
ya que no involucra la aumentación ósea [8].

RESUMEN

Las indicaciones más adecuadas para realizar un DAS serían la inestabilidad glenohumeral 
anteroinferior con defectos óseos glenoideos <20%. Por el contrario, las contraindicaciones 
para DAS serían los defectos óseos glenoideos >20%, presencia de lesiones o rupturas previas 
de bíceps, tenotomía o tenodesis previa de LHB.
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CONCLUSIÓN

La técnica DAS proporciona una alternativa eficaz, reproducible y técnicamente más sencilla 
para el tratamiento quirúrgicos para la inestabilidad glenohumeral anteroinferior. Esta técni-
ca reduce los potenciales riesgos de procedimientos como el Latarjet y se puede realizar de 
forma completamente artroscópica mediante 3 portales. 

VIDEO
 
https://youtu.be/NtSp_O8rzFA
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