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RESUMEN

Las lesiones de la articulacion acromioclavicular son comunes en la poblacion joven,
practicantes de deportes de contacto, involucrando el 9-12% de las lesiones del hombro
relacionadas a la articulacion AC. La luxacion acromioclavicular de alto grado (tipos I11-V)
es una lesion que altera la biomecénica del hombro y cuyos tratamientos descritos no
restablecen satisfactoriamente la cinematica del mismo. En la actualidad, no existen estudios
que determinen la fuerza y resistencia de la sutura de PET en la configuracion anatémica de
lazado coracoideo. Mediante el método de elementos finitos, se realiz6 una simulacion por
computadora de los elementos 6seos de la articulacion acromioclavicular, y una sutura PET
lazando la apdfisis coracoides, midiendo el estrés en la sutura y el fallo de la misma al
aumentar esfuerzo sobre el acromion en direccion caudal. Se encontrd que por cada Newton
de carga se genera 1.48 MPa de esfuerzo en la sutura, llegando a una carga maxima de 257
N antes del fallo de la sutura, equivalente a 380.36 MPa de tension. Se concluye que la
configuracién de lazado coracoideo es capaz de soportar cargas fisiologicas, y su resistencia
es limitada en cargas extrafisiologicas para sustituir los esfuerzos de los ligamentos

coracoclaviculares nativos.



INTRODUCCION

Las luxaciones acromioclaviculares representan alrededor del 10% de lesiones relacionadas
con el hombro, y afectan principalmente a poblacion entre la tercera y cuarta década de la
vida, mayormente en atletas de deportes de contacto. La cinemética descrita consiste en una
lesion progresiva de estructuras responsables de la estabilidad de esta articulacion,
comenzando por los ligamentos acromioclaviculares, ligamentos coracoclaviculares hasta
alcanzar la desinsercion de masculos como el deltoides y/o rotura de la fascia
deltotrapezoidea. El tratamiento consiste en regresar la estabilidad de la articulacién y esto
se logra a través de la colocacion de distintos dispositivos que permitan mantener la

congruencia de la articulacion bajo cargas fisioldgicas.

Las luxaciones AC de alto grado (grados 1\VV-VI, grado 111 en debate) requieren de un
manejo quirurgico debido al gran involucramiento de estabilizadores estaticos y dinamicos.
Existen distintos implantes que pueden utilizarse para la reduccion de la articulacion AC al
mismo tiempo que la mantienen estable. Sin embargo, con un nivel de rigidez elevado. El
movimiento de la articulacion acromioclavicular forma parte de un acoplamiento de los

movimientos del hombro.

La sutura de polietilentereftalato (PET) es usada en cirugia ortopédica para la
reparacion de estructuras aponeurdticas, ligamentarias y tendinosas debido a su gran
resistencia, siendo empleada en una serie de casos de luxacion AC aguda con buenos
resultados (El Shewy, 2011), generando conocimiento que apoya este tipo de implantes como
una forma suficiente de aportar estabilidad a la articulacion, siendo una herramienta al

alcance en la mayoria de los hospitales. No existe evidencia del comportamiento biomecanico



de esta sutura de poliéster en luxaciones AC, mismo analisis que este estudio pretende

aportar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La luxacion acromioclavicular de alto grado (tipos Il1-V) es una lesion que altera la
biomecanica del hombro, y cuyos tratamientos descritos® no restablecen satisfactoriamente
la cinematica del mismo® 1 20, E| tratamiento con suturas de diversos compuestos que
sustituyen el funcionamiento de los ligamentos CC, como el polietilentereftalato, permite el
movimiento estable de la articulacion AC sin la necesidad de implantes metalicos'!. No
obstante, son necesarios mayor cantidad de estudios que respalden la resistencia de las

configuraciones utilizadas con este material.

La sutura de polietilentereftalato (PET) es un poliéster trenzado recubierto por
polibutilato, no absorbible, que tiene alta resistencia a la tension®. Es utilizada en cirugia
ortopédica para reparacion de tendones y ligamentos, estructuras sometidas a fuerza tensil
elevada. El uso de la sutura PET en el tratamiento de la luxacién AC ha mostrado ser seguro,
rapido, y una alternativa en paises en desarrollo con limites en presupuesto e instrumental. A
pesar de los buenos resultados reportados en series de casos, no hay estudios que determinen
la fuerza y resistencia de la sutura de PET en configuraciones determinadas. Esto Gltimo, es
el principal motivo para desarrollar la presente investigacién cuyo objetivo es determinar
esos valores en un modelo tridimensional mediante el método de elementos finitos. Este
conocimiento permitira comprender mejor el comportamiento de la sutura bajo cargas, lo que

refuerza el respaldo cientifico para su uso en luxaciones agudas.

La cirugia de reduccion de la luxacidn con sutura de PET ya esta reportada en la

literatura con EI Shewy en 2011, teniendo buenos resultados clinicos postoperatorios a corto



y mediano plazo, pero sin un analisis biomecanico del mismo*. También se ha empleado en
México por Gonzalez en 2015, con una serie de casos donde utilizaron una técnica quirdrgica
similar a El Shewy, pero con sutura distinta®®. Sin embargo, no se encuentran evaluaciones

biomecanicas en la literatura del empleo de sutura de PET en luxaciones AC agudas.

El uso de elementos finitos como investigacion medica ha sido empleado
anteriormente® & 1, Permite realizar evaluaciones por computadora del comportamiento de
un material determinado sometido a esfuerzos. De este modo, empleamos esta tecnologia
para registrar los esfuerzos a los que se somete la sutura de PET, y determinar de manera
cualitativa y cuantitativa su capacidad de mantener la congruencia articular,
complementando la linea de investigacion. Ademas de que un analisis mas extenso del
comportamiento de la sutura es necesario para proveer informacion clinica que respalde su

uso como opcion terapéutica.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar cuantitativamente la resistencia de la configuracion en lazado coracoideo

con sutura de polietilentereftalato para luxaciones acromioclaviculares.

OBJETIVOS PARTICULARES

Determinar el fallo de la sutura en lazado coracoideo bajo cargas extrafisiologicas.



HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera que la resistencia de la configuracion con sutura PET para luxaciones

acromioclaviculares bajo carga fisiol6gica mantenga la estabilidad articular.



MARCO TEORICO

1. Luxacion acromioclavicular

Las lesiones de la articulacion AC son comunes en la poblacion joven y practicantes
de deportes de contacto!” 30 involucrando el 9-12% de las lesiones del hombro
relacionadas a la articulacion AC, siendo la mitad en hombres de la tercera década de la vida.
Estas lesiones son mayormente causadas por traumatismos laterales directos sobre el
acromion con el brazo en aduccion®!. EI mecanismo de lesion consiste en una fuerza ejercida
sobre el acromion inferiormente mientras que la clavicula se mantiene en su posicién
anatémica resultando en una lesion secuencial de los ligamentos acromioclaviculares, y
extendiéndose a los ligamentos CC, y finalmente afectando a la fascia de los musculos

deltoides y trapecio?!.

Las luxaciones de la articulacion AC son clasificadas por Rockwood* en 1984, seguin
el orden secuencial de las lesiones. Esta progresion de lesiones se describe de lateral a medial,
y de menor a mayor severidad, de la siguiente manera: tipo I, consiste en un esguince parcial
de los ligamentos AC sin alteracion de los ligamentos CC; tipo 11, se trata de un desgarro de
los ligamentos AC, y esguince parcial de los CC; tipo 11, incluye desgarro de los ligamentos
AC y CC, con un desplazamiento de la clavicula del 25-100% comparado al lado
contralateral; en el tipo IV encontramos rotura de los ligamentos AC y CC en conjunto con
un desplazamiento posterior de la clavicula distal hacia la fascia trapezoidea; tipo V, consiste
en una rotura de los ligamentos AC y CC, ademas de lesion del origen del musculo deltoides

e insercion del muasculo trapecio en la clavicula, lesionando la fascia de estos musculos, y



ocasionando un aumento en la distancia CC del 100-300%; y tipo VI, son el resultado de un
desplazamiento inferior de la clavicula distal por debajo de la apdfisis coracoides. La
clasificacion de Rockwood se ilustra en la Figura 1, notando la progresion secuencial antes

descrita.

Figura 1. Clasificacion ilustrada de Rockwood (tomado de Beim GM.
Acromioclavicular joint injuries. J Athl Train. 2000:35(3):261-7).

La clasificacion de Rockwood presenta dos subgrupos con base en el grado de
intensidad de la lesion: tipos | y Il de baja intensidad, y tipos 111-VI de alta intensidad?®,

siendo asociados a lesiones intraarticulares glenohumerales, especialmente lesiones del



labrum superior. Durante la exploracion de estas lesiones, los pacientes deben colocarse de
pie debido a que el peso de la extremidad incrementa la deformidad, sobre todo en lesiones
de bajo grado, donde la inspeccion no es evidente. Es posible observar abrasiones alrededor
del hombro y en la prominencia distal de la clavicula. Puede estar presente equimosis e
inflamacion alrededor de la articulacion AC como signos de esguince o rotura completa de
los ligamentos AC. En la palpacion podemos encontrar dolor al tocar la zona de la
articulacion, y los rangos de movimiento del hombro limitados por el mismo. Se debe tener
a consideracion la posibilidad de lesiones asociadas a la luxacion AC, como lesiones
nerviosas (de plexo braquial o nervio periférico), lesiones vasculares, capsuloligamentarias

de articulaciones asociadas, y 6éseas.

La modalidad imagenoldgica inicial incluye radiografias simples que nos ayudan a
diagnosticar y clasificar estas lesiones. Este método es de eleccidn, e incluye las proyecciones
anteroposterior estandar y verdadera de hombro, ademas de proyecciones adicionales como

la de Zanca (Figura 2) y axilar®.

Figura 2. Proyeccion de Zanca. Se observan ambas articulaciones acromioclaviculares con una
inclinacion cefalica de 10-15°, notandose la lesion de la articulacién derecha (lado izquierda de la imagen)
comparada con la articulacion derecha sana (lado derecho de la imagen) (tomado de Li X, Ma R, Bedi
A, et al. Management of acromioclavicular joint injuries. J Bone Joint Surg Am. 2014;96(1):73-84).



2. Anatomia funcional de la articulacion acromioclavicular

La articulacion acromioclavicular es una diartrosis sinovial separada por un disco
fibrocartilaginoso, se encuentra reforzada por los ligamentos acromioclaviculares: anterior,
posterior, superior e inferior. EI musculo deltoides y trapecio junto a la fascia
deltotrapezoidal, proveen una estabilizacion pasiva de la clavicula lateral. Hay dos
ligamentos coracoclaviculares: el conoide, cuya punta se inserta en la porcion posteromedial
de la base de la apdfisis coracoides y su base se inserta a 46 mm de la articulacion
acromioclavicular en la region posterior de la clavicula, y el trapezoide que se origina en la
apofisis coracoides anterior y lateral a la insercion del conoide y se extiende en sentido
superior a 26 mm de la articulacion acromioclavicular en la region anterior de la clavicula.

La estabilidad de la articulacion acromioclavicular se compone de elementos
estaticos y dinamicos® 3’ Estos, se describen a continuacion:

a) Elementos estaticos: Confieren el 60% de la estabilidad, y son los ligamentos
acromioclaviculares (ligamentos anterior, posterior, superior e inferior), menisco
intraarticular, ligamentos coracoclaviculares (ligamentos conoide y trapezoide) y la
fascia deltotrarpezoidal.

b) Elementos dinamicos: Responsables del 40% de la estabilidad de la articulacién, los

musculos deltoides y trapecio.

La funcidn conjunta de los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares es
transmitir las fuerzas y el peso de la extremidad superior a la clavicula y de ésta al térax.
También se encargan de dirigir el movimiento de la clavicula durante los movimientos del

hombro en todas las direcciones.



3. Biomecanica de la articulacion acromioclavicular

La biomecanica es la aplicacion de las leyes de la mecéanica en los seres vivos. Por lo
tanto, la biomecanica abarca todas las acciones que se ejercen sobre la estructura de soporte
del cuerpo, las cargas, los esfuerzos y la respuesta a los mismos, asi como las deformaciones
plastica y elasticas, con sus consecuencias y efectos a corto, mediano y largo plazo. Los
conocimientos de la biomecanica nos ayudan a comprender las fuerzas fisicas a las que esta
sometido el segmento o sujeto anatdmico de estudio, y asi abordar las maneras fisicas en las

que se pueden tratar los problemas musculoesqueléticos.

En cuanto a los movimientos, la elevacion completa del hombro se acomparia de 40-
50° de rotacidn longitudinal, 11-15° de elevacion y 15-30° de retraccién de la clavicula. A
pesar de que la porcion distal de la clavicula tiene poco movimiento, la cinematica del
hombro se permite en gran parte por su forma de S italica, donde su mayor rotacion es en la
porcion esternal (promedio de 31°), como se muestra en la Figura 3. A su vez, el movimiento
de la clavicula esta acoplado al movimiento escapular, unidos a través de la articulaciéon AC

y los ligamentos CC.
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Figura 3. Descripcion de los movimientos de la clavicula y la escapula durante la abduccion del
brazo (tomado de Cuéllar A, Cuéllar R. Anatomia y funcién de la articulacién acromioclavicular. Rev
Esp Artrosc Cir Articul. 2015;22:3-10).

La anatomia de los ligamentos AC provee estabilidad y ayuda a guiar
coordinadamente el movimiento del hombro. A través de estudios cadavéricos, se ha
determinado la participacion de los ligamentos AC en las cargas fisiologicas de la extremidad
superior, aportando el 90% de la estabilidad anteroposterior en conjunto con la capsula
articular, y como al ser seccionados incrementa en 100% la traslacion anteroposterior pero

no la superior, aumentando el estrés sobre los ligamentos CC.

Los ligamentos CC, conoide y trapezoide, son los mas importantes para fuerzas
mayores que pasan a través de la articulacion AC. Estos ligamentos actlan en conjunto para
evitar el desplazamiento superior de la articulacion, demostrando fuerza combinada al fallo
de entre 450 - 750 N. EIl ligamento conoide es el principal restrictor del desplazamiento

superior de la clavicula, y de manera secundaria evita la traslacion anterior de la misma. En



experimentos cadavéricos, se ha demostrado que, en cargas al fallo del desplazamiento
superior de la clavicula, el ligamento conoide falla antes que el trapezoide. El ligamento
trapezoide es el principal restrictor del desplazamiento lateral de la clavicula en cargas
compresivas, y tiene un papel importante en la estabilidad posterior de la misma. La diseccion

experimental de este ligamento resulta en un incremento de 124% de la traslacion posterior.

La participacion de la fascia de los musculos deltoides y trapecio, tienen un papel
importante en la estabilidad dinamica de la articulacion AC. Sin embargo, aun no

determinada cuantitativamente.

4. Tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares y la sutura PET

La revision de la literatura nos permite notar que el tratamiento quirdrgico para
lesiones de la articulacion AC de alta intensidad es muy variado, con resultados diversos,
pero sin lograr resultados totalmente satisfactorios ni consensos®. Se han utilizado implantes
rigidos (tornillo de Bosworth, clavos Kirschner, placa gancho, etc.)” 4> 43, semirigidos (como
las suturas de varios compuestos), con uso de halo y autoinjerto e injerto sintético> 44,
cirugias a cielo abierto y técnica artroscopica® ?. Las ultimas publicaciones muestran la
tendencia de utilizacién de implantes como los diferentes tipos de sutura con botones para el
tratamiento de las lesiones Rockwood I11-V, con buenos resultados reportados en el
seguimiento a corto y mediano plazo®. Esta tendencia también se ha visto reflejada en casas

comerciales que ofrecen novedosos sistemas para su tratamiento.

El poliéster es un co-polimero resultante de la condensacion del ethilenglicol y un

poliacido, en este caso el terphtalato de metil. Se obtiene en forma de fibra y es termo



endurecido; tiene las ventajas de ser menos reactivo que la seda y con menor calibre que ésta.
Esta compuesta de multifilamentos trenzados que le otorgan una fuerza tensil alta; no se
altera por la esterilizacion y tiene poca posibilidad carcinogénica. En el caso del Ethibond
(Ethicon), el poliéster esta recubierto con polibutilato, que es un radical monovalente extraido
de un hidrocarburo, inerte y lubricante. La resistencia de esta sutura esta reportada 247 N,
siendo menos resistente en comparacion con la sutura Fiber Wire, pero mayor al nylon, vicryl

y prolene.

En 2011, EI Shwey public6 una serie de 21 casos de luxaciones acromioclaviculares
agudas de tipo Il1-V, utilizando como implante la sutura no absorbible no. 5 de PET
(Ethibond) con la técnica descrita como “de lazado”, obteniendo como resultado la
persistencia de la reduccién de la articulacion AC en 20 casos (95.24%). Y en 2015, Gonzalez
y Morales en un resultado preliminar de una serie de 16 casos de luxaciones agudas,
utilizaron sutura PDS (Fiber Wire no. 2) con una técnica de plastia anatémica consistiendo
en 2 orificos en la clavicula distal (a 25 y 45 mm de la articulacion AC) y una lazada a la
apofisis coracoides, con buen resultado postoperatorio inmediato, sin reportar seguimiento

de los casos®®.

5. Estudio de elementos finitos

El uso de modelos de simulacion, introducido para el campo de la bioingenieria, a
través del método de elementos finitos, ha probado ser apropiado para el estudio del
comportamiento de las unidades fisioldgicas. Nos permite conocer los cambios biomecanicos
que ocurren después de las protesis u osteosintesis, implantes y respuesta biolégica del hueso

a los cambios biomecanicos.



El método de elementos finitos consiste en dividir un cuerpo o estructura en un
conjunto de subdominios geométricamente simples Ilamados elementos finitos, sobre el que
estdn definidas ciertas ecuaciones integrales que caracterizan el comportamiento del
problema, cada elemento estd unido a otro mediante nodos. Sobre cada elemento finito, las
funciones de aproximacion se derivan bajo la idea basica de que cualquier funcién continua
puede ser representada por una combinacion lineal de polinomios algebraicos. Se obtienen
relaciones algebraicas entre los coeficientes no determinados satisfaciendo las ecuaciones
que rigen, a menudo un sentido integral en cada elemento. Tipicamente, el método del
elemento finito se programa computacionalmente para calcular el campo de desplazamiento

y posteriormente a través de relaciones cinematicas, deformaciones y tensiones.

Iwamoto et al., (2000) desarrollaron un modelo por computadora de un hombro
humano con el propoésito de comprender los mecanismos cinematicos que involucran el papel
protector del hombro sobre el térax humano, creando un modelo de elementos finitos con
este objetivol®. A partir de ese momento, esfuerzos se llevaron a cabo para alcanzar
reproducir de forma precisa la anatomia*®. Mas recientemente, Lima et al. en 2019 realizaron
un analisis biomecanico de la articulacion AC en elementos finitos, y compararon distintas
técnicas de plastia CC bajo éste método?, y Calisal y Ugur en 2000, detallaron el estrés

maximo de diferentes técnicas de plastias CC con elementos finitos®.



MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio:
e Se presenta un estudio exploratorio basico, por método de elementos finitos, ya que
el investigador manipula y controla el factor de estudio. El proyecto es explicativo y

de temporalidad prospectiva.

Especificaciones generales:

e Método de observacién: Transversal.

Temporalidad: Prospectivo.

Disefio de estudio: Muestreo no probabilistico.

Tipo de analisis: Elementos finitos.

Alcance del estudio: Explicativo.

Especificaciones de la muestra:
e Las simulaciones se realizaron mediante el programa de Disefio Asistido por
Computadora (CAD), Comsol Multiphisics, SolidWorks y MIMICS. Se trabaj6 con
un modelo unico simulado de un hombro (estructuras 6seas: clavicula y escapula) y

sutura de material PET, como se describe mas adelante.

Periodo de estudio:
e El modelado tridimensional en computadora se llevé a cabo en agosto del 2021 y la

simulacion se completd en septiembre de 2021.



Aspectos éticos de la investigacion:
e No requiere de revision de aspectos éticos debido a que no incluye personas,

cadaveres o0 animales para su realizacion.

Recursos humanos:
e Residente de ortopedia y traumatologia.

e Ingeniero mecatronico.

Recursos fisicos:

e Ordenador personal marca ASUS G531gt-bq095t

Recursos financieros:
e EIl material para analisis y manejo de datos fue proporcionado por el personal

investigador.

Descripcion general del estudio:

e Se obtuvo una tomografia axial computarizada de un hombro izquierdo, de un
masculino de 21 afios, sin patologia articular u désea de la articulacion AC y
ligamentos AC y CC. Se proceso la imagen de formato DICOM en formato CAD
mediante el software Materialise Mimics (V 24) para modelado, preservando
clavicula y escapula. Los elementos articulares de la AC, y los ligamentos tanto AC
y CC se retiraron en el proceso de modelado. Se realiz6 enmallado de los elementos
0seos para poder realizar y cuantificar pruebas sometidas a los elementos en Comsol

Multiphisics (V 5.5).



Posteriormente, se extrajo el archivo a SolidWorks (V 2019) donde se model6 la
sutura de PET no. 5 (correspondiente a 0.88 mm de diametro), realizando dos
perforaciones en la clavicula (a 25 y 45 mm de la articulacion AC) de 3.2 mm de
diametro, y lazando la apofisis coracoides de forma cruzada alrededor de su base.
Una vez modelado el sistema 0seo y la sutura (Figura 4), se aplicé una carga de 35 N
y fue progresando hasta determinar el fallo. La fuerza se aplico en direccién caudal a
partir del borde superior y central del acromion, cuantificando los cambios que
presento la sutura durante el analisis.

Se determind el fallo como el desplazamiento mayor de 3 mm o rotura de la sutura
para determinar el limite de resistencia con la configuracion empleada.

El modulo elastico del hueso (mddulo de Young) se establecié en 11,000 MPa con
un coeficiente de Poisson de 0.3 N/D. Los valores para la sutura fueron densidad 1870

kg/m3, mddulo elastico 10,860 MPa y coeficiente de Poisson .35 N/D.

0.5

Figura 4. Modelo en elementos finitos de
los elementos Oseos de la articulacion
acromioclavicular con el disefio de la
sutura lazando la apdfisis coracoides.



RESULTADOS Y DISCUSION

A partir de un modelo de 130,000 elementos obtuvimos los siguientes resultados. Se
realizaron simulaciones bajo la técnica previamente descrita (figura 5), encontrando
resultados favorables en relacion a la resistencia de la sutura PET bajo cargas fisiologicas y

extrafisioldgicas.

Figura 5. Modelo de elementos finitos de la articulacion acromioclavicular (componentes

0seos) y sutura con lazado coracoideo.
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Grafica 1. Se muestra la relacion entre la carga en Newtons (N) y el estrés generado en
la sutura representado en MegaPascales (MPa).

Se encontro que al aumentar la fuerza en sentido caudal, incrementaba de manera
directamente proporcional la tension de la sutura, siendo bajo cargas fisioldgicas de 52 MPa.
La grafica 1 muestra el incremento de 1.48 MPa en la sutura por cada N de esfuerzo empleado
sobre el acromion. Estos resultados fueron lineales hasta los 257 N correspondiendo a 380.36
MPa, donde encontramos el fallo de la sutura. En la tabla 1 se observa el resumen del

comportamiento de la sutura en relacion a la carga empleada hasta llegar al fallo.



Carga (N) Tension (MPa)

1 1.48
35 51.8
65 96.2
130 192.4
195 288.6
257 380.36

Tabla 1. Relacion entre la carga empleada y la tension generada en la sutura.

Una plastia realizada de manera anatdmica sustituyendo los ligamentos
coracoclaviculares con sutura PET en configuracién de lazado coracoideo soporta una carga

de 380.35 MPa antes de presentar fallo.

El sitio de la sutura donde se genera mayor tension se encuentra por debajo de los
orificios claviculares, como se muestra en la figura 6. Sin embargo, no hubo cambios en las

tensiones Gseas asociados a los sitios de mayor tension de la sutura.



Figura 6. Vista inferior de la region coracoclavicular. Se observan los cambios en la

colorimetria de la tension registrada en la sutura por debajo de los orificios claviculares.

Aunqgue no existen trabajos de elementos finitos utilizando esta configuracion y
material en la literatura, podemos encontrar series de casos donde se emplea este material en
luxaciones AC agudas con resultados clinicos buenos, como los reportados por El Shewy en
2011, con un seguimiento a 10 afios utilizando sutura PET, y Gonzalez en 2015 utilizando la

configuracion descrita en este trabajo.

La resistencia de la sutura en comparacion a la resistencia nativa de los ligamentos
CC tiene una diferencia aproximada 2-2.5 veces menor. Sin embargo, los estabilizadores
dindmicos confieren la estabilidad de la articulacion AC en un 60%. Estos mismos elementos
dindmicos no son considerados en este analisis, por lo que debera de tenerse en cuenta al

momento de analizar resultados. Los pacientes que se someten a una plastia AC sin importar



el implante utilizado, siguen un protocolo de rehabilitacion posterior a un periodo de

inmovilizacion con cabestrillo que va desde 3-10 dias a 4-6 semanas.

En las pruebas realizadas, la fuerza de la sutura PET fue similar a las pruebas
realizadas por Cardoso et al en 2019, con una resistencia de la sutura Ethibond no. 5 de entre
200-250 N antes del fallo. Esta resistencia es menor a la nativa de los ligamentos CC, como
lo reportd Fukuda en 1986 pero debe conservarse hasta lograr una reparacion de los
ligamentos coracoclaviculares, o dicho de una manera mas precisa, hasta lograr la fibrosis
del tejido infraclavicular entre ésta Gltima y la apofisis coracoides, como lo menciona Clayer
et al en su articulo publicado en 1997 y Silva et al en 2018, donde demuestran la formacién

de neoligamentos a 6 meses posteriores a la realizacion de plastia CC.

Al momento de realizar las mediciones y andlisis de estos resultados, no incluimos
los estabilizadores dinamicos, que aportan gran parte de la estabilidad de la articulacion
acromioclavicular, por lo que se requiere de mas estudios para continuar la linea de
investigacion. De la misma forma, la técnica descrita utilizada en este trabajo considera
solamente la estabilizacion vertical de la articulacion AC. No obstante, no es este plano el

unico grado de libertad de la articulacion.



CONCLUSIONES

La sutura de polietilentereftalato mantiene la estabilidad de la articulacion AC bajo

cargas fisiologicas, y es limitada bajo cargas extrafisioldgicas.

Los resultados apoyan la teoria de que la configuracion descrita en este trabajo con
sutura PET soporta esfuerzos fisioldgicos durante el tiempo de rehabilitacion empleado en
las cirugias para luxaciones AC. El uso de elementos finitos con estructuras 0seas no

reemplaza el estudio biomecéanico en cadavérico o in vivo.
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