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Resumen 

 

El complejo articular que compone el hombro es único en el cuerpo humano, y las lesiones 

en él son bastante comunes. Con estudios utilizando simulaciones es posible analizar, 

comprender, y determinar de manera no invasiva tratamientos pertinentes para cada tipo de 

lesión. Para llevar a cabo estos estudios, es necesario el uso de modelos que reproduzcan a la 

anatomía del cuerpo humano y como interactúan sus componentes.  

 

En este trabajo, se reproduce un modelo 3D de la articulación del hombro utilizando 

imágenes obtenidas por medio de una Tomografía Axial Computarizada (TAC), y la 

utilización de software CAD generando un modelo óseo, el que se utiliza de base para el 

estudio de diversas técnicas de reconstrucción quirúrgica, y su comparación con un hombro 

totalmente sano. Para esto, se segmentaron manualmente, utilizando el software CAD 

SpaceClaim, ligamentos para el caso base e injertos ligamentarios, así como suturas, fibras y 

botones de titanio para las técnicas de reconstrucción. Con los elementos ya generados, se 

planteó un movimiento de abducción al que será sometida la articulación. Luego de la 

generación del modelo final (Geometría y condiciones de movimiento), y utilizando el 

software ANSYS 2020R2, se realizó la discretización, y finalmente, la simulación con 

método de elementos finitos. 

 

Entre los resultados de este estudio se determina que, para un movimiento de abducción, los 

injertos biológicos se comportan de manera bastante similar a los ligamentos originales hasta 

cierto punto del movimiento, en el caso del injerto isquiotibial este punto ocurre a los 100° 

de elevación humeral, con diferencias de hasta 2,1[𝑀𝑃𝑎] de esfuerzo máximo en los 120° 

de elevación humeral, para el modelo que utiliza la aumentación ligamentaria AC 

(Acromioclavicular) es comparable al ligamento AC Posterosuperior hasta los 90° − 100° 

de elevación humeral mientras que con el ligamento AC Anteroinferior, el cual se busca 

reemplaza en esta técnica, este rango abarca hasta los 30°, con diferencias de hasta 2,5[𝑀𝑃𝑎] 

del esfuerzo máximo hacia los 120° de elevación humeral. Para injertos más rígidos, al 
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comparar sus curvas de esfuerzo generadas, se piensa que podrían generar mayor estabilidad 

en la articulación, pero a costa de la movilidad de esta. Por lo que se plantea, desde un punto 

de vista ingenieril, a la técnica de Fijación CC (Coracoclavicular) y Aumentación 

ligamentaria AC como el modelo que podría comportarse de manera más similar a un hombro 

totalmente sano. Además, recomendaciones para un trabajo futuro. 
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Abstract 

 

The joint complex that composes the shoulder is unique in the human body, and injuries to it 

are quite common. Studies using simulations it is possible to analyze, understand, and 

determine in a non-invasive way appropriate treatment for each type of injury. In order to 

make these studies, it is necessary to use models that reproduce the anatomy of the human 

body and how its components interact. 

 

In this work, a 3D model of the shoulder joint is reproduced using images obtained by 

Computed Axial Tomography (CT), and the use of CAD software generating a bone model, 

which is used as a basis for the study of various surgical reconstruction techniques, and their 

comparison with a totally healthy shoulder. For this, ligaments for the base case and ligament 

grafts, as well as sutures, fibers and titanium buttons for reconstruction techniques, were 

manually segmented using SpaceClaim CAD software. With the elements already generated, 

an abduction movement was proposed to which the joint will be subjected. After the 

generation of the final model (Geometry and movement conditions), and using the ANSYS 

2020R2 software, the discretization was carried out, and finally, the simulation with the finite 

element method. 

 

Among the results of this study, it is determined that, for an abduction movement, biological 

grafts behave quite similarly to the original ligaments to a certain point of movement, in the 

case of the hamstring graft this point occurs at 100 ° humeral elevation, with differences of 

up to 2.1 [𝑀𝑃𝑎] of maximum stress at 120° of humeral elevation, for the model that uses the 

AC ligament augmentation (Acromioclavicular) it is comparable to the Posterosuperior AC 

ligament up to 90° − 100° of humeral elevation, while with the AC Anteroinferior ligament, 

which is sought to be a replacement in this technique, this range covers up to 30°, with 

differences of up to 2.5 [𝑀𝑃𝑎] from the maximum stress towards 120 ° of humeral elevation. 

For more rigid grafts, when comparing their generated stress curves, it is thought that they 

could generate greater stability in the joint, but at the cost of its mobility. Therefore, from an 

engineering point of view, the technique of CC fixation (Coracoclavicular) and AC ligament 
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augmentation is proposed as the model that could behave more similarly to a totally healthy 

shoulder. Also, recommendations for future work. 
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1 Introducción 

 

El termino biomecánica, es un área del conocimiento interdisciplinaria la cual estudia los 

fenómenos naturales que ocurren en los organismos en distintas condiciones y circunstancias. 

Para estudiar dichos fenómenos, la biomecánica utiliza los conocimientos y técnicas de la 

ingeniería, anatomía y fisiología entre otros. 

 

La mecánica de sólidos, mecánica de fluidos y termodinámica juegan un papel de extrema 

importancia en un estudio biomecánico, siendo indispensables para lograr comprender los 

innumerables fenómenos que ocurren dentro de los organismos. 

 

El aprovechamiento de la biomecánica por parte de la medicina ha permitido una mejora en 

la eficacia de procedimientos quirúrgicos, así como un cambio y la aparición de nuevos 

métodos de tratamientos para patologías musculares y esqueléticas.  

 

La inclusión de estudios computacionales ha permitido generar nuevas investigaciones no 

invasivas de manera masiva, las que anteriormente no era posible realizar. La utilización de 

un mismo modelo base permite un análisis de los resultados obtenidos de manera 

normalizada permitiendo una mejor elección de tratamientos.  

 

El hombro, es un complejo articular único en el cuerpo humano, es la única que se encuentra 

suspendida dentro del cuerpo y posee una alta gama de movimientos. Debido a estas 

características es extremadamente frágil y una pequeña lesión al nivel ligamentario puede 

desencadenar inestabilidades en las articulaciones. 

 

Las lesiones en el hombro son bastante comunes en quienes practican algún deporte 

regularmente, más aún si estos son de contacto. Estas lesiones pueden ir desde fracturas de 
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clavícula hasta dislocación de la articulación acromioclavicular (AC), estas últimas 

corresponden aproximadamente al 9% de todas las lesiones de la cintura escapular [1-3] y al 

12% de todas las dislocaciones de hombro [5]. 

 

De esta forma, un estudio biomecánico del hombro permite desarrollar, mejorar y estudiar 

nuevas tecnologías y métodos para la reconstrucción acromioclavicular.  

 

2 Biomecánica del hombro 

 

El hombro, complejo articular con la mayor amplitud de movimientos en el cuerpo humano 

y que juega una parte crucial en la supervivencia del humano y su evolución, permite una 

vasta variedad de movimientos en comparación a otras especies. Teorías proponen que la 

diferencia anatómica entre especies en lo que respecta al hombro, comenzó en el momento 

que nuestra especie se hizo bípeda, ya sea para poder llevar comida a la boca o bien tener una 

mayor movilidad de los brazos y así ayudar a la escalada vertical.  

 

 

Así como los humanos evolucionaron hacia una postura ortógrada, el complejo 

escapulohumeral experimentó cambios para cumplir con las demandas de una articulación 

que no soporta peso. Con el paso del tiempo la congruencia articular de las extremidades 

Figura 1: Articulación Glenohumeral (en verde). 
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superiores fue sacrificada por la estabilidad del tejido blando, para lograr un mayor grado de 

movilidad en la articulación glenohumeral 

 

Dependiendo de la función que realicen los miembros anteriores, sus movimientos 

específicos y transmisión de fuerzas, la cintura escapular puede adoptar distintas geometrías 

(Ver Figura 2). 

 

2.1 Estructura ósea 

 

El complejo articular del hombro se compone de 3 huesos -clavícula, el húmero y la escápula- 

dispuestas como se muestra en la Figura 1. 

 

En la Figura 4 se muestran las diferentes articulaciones que conforman el hombro -

Glenohumeral y Acromioclavicular- las cuales son extremadamente importantes y las 

responsables de la gran movilidad que tiene la extremidad superior. 

Figura 2: Diferentes estructuras óseas de cintura escapular [9] 
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2.1.1. La Clavícula 

Es la unión ósea entre el tronco y la extremidad superior por medio de su conexión con el 

esternón. Tiene una forma suave de S (Ver Figura 3) y esta actúa como una punta móvil de 

la que penden la escápula y el miembro superior libre. La clavícula se extiende desde el 

acromion hasta el esternón de manera subcutánea. 

 

El extremo acromial (lateral) es plano y tiene una pequeña carilla de forma ovalada para 

lograr articularse con una carilla similar en la superficie medial del acromion de la escápula. 

 

El extremo esternal (medial) es más grueso en comparación al lateral, y tiene una ligera forma 

cuadrangular. Este extremo tiene una carilla más grande que en el extremo acromial, esto 

para articularse en mayor parte con el esternón. 

 

En el primer tercio lateral de la superficie inferior se distingue el tubérculo conoideo y la 

línea trapezoidea, las cuales sirven para la inserción de los ligamentos coracoclaviculares, 

fundamentales para el buen funcionamiento y estabilidad del complejo articular, y de suma 

importancia para el estudio que se realizará en este trabajo. 
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Las fracturas en la clavícula son muy comunes debido a que las fuerzas de golpe recibidos 

por el miembro superior se transmiten por la clavícula, generando fracturas más 

frecuentemente en los tercios medios y lateral. 

 

2.1.2. Húmero 

El húmero es el hueso más grande del miembro superior, se articula con la escápula en la 

articulación del hombro y con el radio y la ulna en la articulación del codo (Ver Figura 4), 

esta articulación es del tipo "Ball and socket", siendo la cabeza del húmero la bola que 

interactúa con la fosa glenoidea, generando la rótula. El extremo proximal del húmero está 

formado por una cabeza, los cuellos quirúrgicos y anatómico, y además los tubérculos mayor 

y menor. 

Figura 3: a) clavícula derecha en vistas superior e inferior; b) Clavícula derecha en vistas superior y anterior.[10] y [12] 
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La cabeza de forma esférica que junto a la cavidad glenoide de la escápula (Ver Figura 4 y 

5) forma una articulación. El cuello anatómico del húmero está formado por el surco que 

circunscribe la cabeza, separa los tubérculos mayor y menor, y muestra la línea en donde se 

inserta la articulación del hombro. El cuello quirúrgico del húmero es con frecuencia el lugar 

donde se generar las fracturas y está situado distalmente entre la cabeza y los tubérculos. 

 

El punto de unión de la cabeza y el cuello con el cuerpo del húmero está indicado por los 

tubérculos, los cuales sirven, además de inserción y punto de apoyo para algunos músculos.  

 

Figura 4: Huesos del miembro superior. A) Vista anterior B) Vista Posterior [10] 



7 
 

2.1.3. Escápula 

Es un hueso de forma triangular y aplanado, ubicado en la parte lateral y posterior del tórax 

(Ver Figura 4), el cual descansa sobre las costillas.  

 

Se constituye de 2 caras, una cóncava y otra de forma convexa. La cara convexa se divide en 

una fosa supraespinosa, de tamaño pequeño y una infraespinosa mucho más grande. La cara 

costal cóncava, presenta una amplia fosa subescapular (Ver Figura 5). Las superficies óseas 

ayudan y proporcionan a la inserción de grandes músculos.  

 

 

La espina de la escápula continúa lateralmente con una expansión plana denominada 

acromion, la cual se articula con la clavícula en su extremo acromial (Ver Figura 6). Además, 

Figura 5: Escápula derecha. A) Características óseas de las caras costal y posterior de la escápula. B) Bordes y ángulos de 
la escápula. C)Características articulares de la escápula desde una vista posterior. D)  Características óseas de las caras 
costal y posterior desde una vista lateral.[10] 
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dicha extensión junto con la espina de la escápula, sirven de brazo de palanca para los 

músculos que se insertan en ellos. 

 

El proceso o apófisis coracoides semejante a un pico, es un saliente óseo cercano a la 

articulación escapulohumeral, situado en posición superior a la cavidad glenoidea y se 

proyecta anterolateralmente. Por su forma recuerda a un dedo doblado que apunta hacia el 

hombro, en el cual tiene un sistema de sujeción formado por el ligamento coracoclavicular 

(Ver Figura 6).  

2.2 Articulaciones 

 

Las articulaciones están presentes en todo el cuerpo y por su puesto el hombro no es la 

excepción. Las articulaciones son uniones entre dos o más huesos o partes rígidas del 

esqueleto. Existen en distintas formas y funciones. Existen dos categorías generales para 

clasificar las articulaciones. 

 

1. Articulaciones sinoviales, son aquellas en los que elementos esqueléticos están 

separados por una cavidad. La rodilla es un ejemplo de este tipo de articulación. 

2. Articulaciones sólidas, aquellas en las que no existe cavidad y los componentes se 

mantienen unidos mediante tejido conjuntivo. Las suturas del cráneo y los discos 

intervertebrales son ejemplos de este tipo de articulación. 
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El complejo articular del hombro está compuesto por tres articulaciones, las cuales trabajan 

al unísono mediante distintos ligamentos y músculos que las interconectan. 

 

2.2.1 Articulación Acromioclavicular 

 

Esta articulación une el acromion con la clavícula (Ver Figura 6) y corresponde a una 

articulación sinovial del tipo plana. Esta articulación permite la adaptación de la clavícula al 

alterarse el ángulo de esta con la escápula, generando así el reposicionamiento de la escápula 

a medida que cambia la geometría del tórax. Está reforzada por el ligamento 

acromioclavicular, que une la clavícula con el acromion, y los ligamentos trapezoide y 

conoide, llamados ligamentos coracoclaviculares, los cuales unen el coracoides con la 

clavícula y ayudan a la estabilidad de la articulación (Ver Figura 6). 

 

 

Figura 6:Articulación Acromioclavicular vista posterior.[10] 

Ligamento acromioclavicular 
Ligamento Conoide 

Ligamento Trapezoide 
Apófisis coracoides 
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2.2.2 Articulación esternoclavicular 

 

Esta articulación es del tipo sinovial en silla de montar y une la clavícula con el tórax (Ver 

Figura 7), más específicamente con el esternón y junto con la articulación acromioclavicular 

conforman la articulación escapulotorácica. 

 

Se separa en dos compartimientos por un disco articular, el cual se une a los ligamentos 

esternoclaviculares anterior y posterior, y al ligamento interclavicular funcionando como una 

articulación esferoide, la cual mantiene tres grados de libertad en el plano vertical, 

anteroposterior (De delante a atrás) y una cierta libertad de rotación. 

 

2.2.3 Articulación glenohumeral 

 

La articulación glenohumeral o articulación del hombro es del tipo sinovial y esférica, esta 

articulación se forma entre la cabeza del húmero y la cavidad glenoidea en la escápula (Ver 

Figura 8). Dispone de un gran rango de movimientos, la flexión, la extensión, la abducción, 

la rotación medial, rotación lateral y circunducción. 

 

 

Figura 7: Esquema ilustrativo de la articulación esternoclavicular.[12] 
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2.3 Movimientos 

 

El hombro o más específicamente el miembro superior, está formado por complejas 

articulaciones con un amplio rango de movimientos y demanda de funciones. Un buen 

entendimiento de lo anterior es esencial para lograr identificar apropiadamente una lesión o 

patología, ya que según Satoshi et al (2012) y su estudio cadavérico, la libertad en los 

movimientos del hombro se ve afectada según lesiones en distintos ligamentos. En este 

capítulo se dará énfasis a los movimientos posibles y normales de cada articulación. 

 

 

En el movimiento de la cintura escapular (complejo Escápula-Clavícula) o cintura pectoral, 

suelen moverse simultáneamente las articulaciones esternoclavicular, acromioclavicular y 

glenohumeral. La existencia de defectos en cualquiera de estas articulaciones limita la 

movilidad del complejo articular. 

 

2.3.1 Articulación Glenohumeral 

 

Es del tipo multiaxial y dispone de una gran cantidad de movimientos, más que cualquier 

otra en el cuerpo, esto se debe a la poca rigidez de la cápsula articular y al gran tamaño de la 

cabeza del húmero en comparación a la cavidad glenoidea. Permite movimientos en los 3 

Figura 8: Figura de la articulación glenohumeral con perspectiva en corte.[12] 
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ejes: Flexión-extensión, abducción-aducción, rotación lateral-medial del húmero y 

circunducción. 

Abducción y Aducción: La abducción corresponde a la elevación del húmero de forma 

lateral (Figura 9) hasta casi los 180° entre el húmero y la escápula. La aducción es el 

movimiento opuesto a la abducción, este corresponde al movimiento del húmero hasta una 

posición de 30° a 45° (Figura 10). El eje de rotación se encuentra paralelo al eje 

Anteroposterior (Figura 12) a la altura del hombro en el plano coronal.  

 

Flexión y Extensión: Los movimientos de extensión y flexión corresponden en desplazar el 

húmero en dirección anteroposterior como se muestra en las Figuras 9 y 11, paralelo al plano 

sagital. La extensión posee poca amplitud, entre 45° y 50°, mientras que la flexión puede 

Figura 9: Movimientos de la articulación del hombro [11] 
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alcanzar los 180° (Figura 11), esta posición puede definirse también como una abducción de 

180°. 

 

Rotación Lateral y Medial: Estos movimientos corresponden al giro del húmero en torno a 

su propio eje axial (Figura 9), este giro puede ser hacia adentro (medial) o hacia afuera 

(lateral). 

 

Circunducción: Es una combinación de los movimientos descritos anteriormente en una 

secuencia ordenada: flexión, abducción, extensión y aducción. 

Figura 10 : Movimiento de aducción. a) Una extensión: Aducción muy leve; b) Una flexión: Aducción alcanza de 30 a 
45°[13] 
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Figura 11: Movimientos de flexo extensión. a) Extensión: Movimiento de poca amplitud, 45 a 50°; b) Flexión: Movimiento 
de gran amplitud 180°. [13] 

Figura 12: Diagrama de los distintos planos principales del cuerpo y sus ejes. 
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2.3.2 Articulación Acromioclavicular 

El acromion de la escápula rota sobre la extremidad acromial de la clavícula permitiendo una 

adaptación de la clavícula con respecto a la escápula debido a la alteración del ángulo de 

abertura entre estas estructuras óseas, generando que la escápula consiga adaptarse al tórax. 

 

2.3.3 Articulación esternoclavicular 

Esta articulación permite y restringe le movimiento de la clavícula, sobre todo en los planos 

anteroposterior y vertical, aunque también se produce un leve movimiento de rotación. 

 

Elevación y depresión: Corresponden a movimientos de traslación de la clavícula en el 

plano vertical en torno al punto de contacto de la clavícula con el esternón. El movimiento 

de elevación tiene una amplitud cercana a 10[𝑐𝑚], mientras que para la depresión está es 

cercana a 3[𝑐𝑚], ambos medidos desde el extremo acromial de la clavícula [13] (Ver Figura 

13). 

 

Retracción y protracción: La clavícula describe un movimiento de traslación en el plano 

horizontal en torno al punto de unión con el esternón. La retracción genera un movimiento 

cercano a 10[𝑐𝑚] de amplitud en dirección anterior, mientras que. la protracción genera un 

movimiento cercano a 3[𝑐𝑚] de amplitud en dirección posterior [13] (Ver Figura 13). 

 

Rotación: Corresponde al movimiento descrito por la clavícula cuando rota en torno a su 

eje axial [13] (Ver Figura 13). 
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2.3.4 Cintura Escapular 

Se le llama cintura escapular al conjunto de la escápula y clavícula, que se conectan con el 

esternón conectando el miembro superior con el tronco. Los movimientos de la cintura 

escapular están compuestos por la combinación de los movimientos de las articulaciones 

involucradas, resultando en movimientos de la escápula. 

 

Rotación inferior y superior: Corresponde a una rotación de la escápula en el plano frontal 

(Ver Figura 12 y 14 (A)), con una amplitud de hasta 60° para una rotación superior al alcanzar 

una abducción total del húmero. Estos movimientos se complementan con la depresión y 

elevación de la escápula provocada por su unión con la clavícula. 

 

Rotación interna y externa: Corresponde a una rotación de la escápula en el plano 

transversal (Ver Figura 12 y 14 (B)), con una amplitud de hasta 60° para una rotación externa 

al alcanzar una protracción de 30° de la clavícula. 

 

1 

2 

3 

4 

Figura 13: Movimientos que permite la articulación esternoclavicular 1) Retracción y Protracción, 2) Rotación, 3) 
Elevación y depresión ,4) Punto de contacto con el esternón. (Elaboración Propia) 
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Inclinación anterior y posterior: Corresponde a una rotación de la escápula en el plano 

sagital (Ver Figura 12 y 14 (C)). 

 

2.3.5 Ligamentos 
 

Como se ha mencionado anteriormente, los ligamentos asociados a las estructuras óseas 

generando complejos articulares que forman la llamada articulación del hombro, tiene un 

papel extremadamente importante en la estabilidad. De esta forma, los ligamentos son los 

encargados de absorber las fuerzas que se generan debido al posicionamiento de los huesos 

durante los movimientos. 

 

Los ligamentos acromioclaviculares son los responsables del control la traslación posterior 

de la clavícula, estos ligamentos son responsables por el 90% de la estabilidad 

anteroposterior, y a los ligamentos CC (Conoide y trapezoide) se les atribuyó el 77% de la 

estabilidad para la traslación superior de la clavícula (o la traslación inferior de la escápula) 

[28]. 

 

 

Figura 14: Movimientos de la escápula. 



18 
 

2.4 Lesiones Acromioclaviculares 
 

El manejo de las lesiones AC dependerá en el grado de dislocación, para esto se utiliza la 

escala de Rockwood, donde los Tipos I y II corresponden a tratamientos sin operación y IV-

VI deben ser tratados quirúrgicamente, es importante mencionar que para las lesiones 

Rockwood Tipo III no se tiene un gold standar y existe cierta controversia de cuál es el 

tratamiento optimo, por lo que y como dicen Calisal. E. y Ugur. L. (2020) [4] se debe tomar 

en cuenta las situaciones especiales para cada paciente y elegir la técnica que mejor se 

acomode a sus necesidades, tanto en la parte quirúrgica como post-operacional. 

 

2.4.1 Clasificación 

 

Figura 15:Se muestran las partes correspondientes a la cintura escapular, vista frontal. 

 

La clasificación de Rockwood (Ver Tabla 1) ya mencionada y propuesta en 1984, describe 

un sistema de seis partes para la clasificación de la separación de la articulación AC (Ver 

Figura 16). Según Gobarty et al., (2017) [6] el propósito de esto fue agrupar diagnósticos 

similares, proveer información sobre pronósticos y guías para tratamientos. Rockwood 

describió separaciones desde Tipo I hasta las lesiones Tipo III como un desplazamiento 
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secuencial de la articulación AC y un subsecuente desapego de los ligamentos AC y 

coracoclavicular (CC). En su clasificación expandida, lesiones Tipo IV-VI, se incluyó el 

desplazamiento de la clavícula en relación con el acromion, además de la integridad de los 

ligamentos AC y CC, el deltoides anterior y el trapecio.  

 

Tabla 1: Breve descripción de la clasificación Rockwood para lesiones [6] 

Clasificación 

Rockwood 

Ligamento AC Ligamento 

CC 

Radiografía 

Tipo I Esguinzado o 

parcialmente 

desgarrado 

Intacto Normal 

Tipo II Desgarrado Esguinzado Amplia articulación AC con 

distancia CC normal o 

ligeramente incrementada 

Tipo III Desgarrado Desgarrado Articulaciones AC y CC 

amplias; posición superior de la 

clavícula distal; 25 − 100% de 

incremento en la distancia 

coracoclavicular 

Tipo IV Desgarrado Desgarrado Clavícula distal posterior al 

acromion en la vista lateral 

Tipo V Desgarrado Desgarrado Clavícula desplazada 

superiormente; 100 − 300% de 

incremento en la distancia CC 

Tipo VI Desgarrado Desgarrado Clavícula distal debajo del 

acromion o coracoides. 
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3 Métodos de reconstrucción acromioclavicular 

 

Se han descrito más de 150 tratamientos quirúrgicos distintos para las lesiones AC de grado 

III o mayor, en este capítulo se explicará en qué consisten algunas de estas técnicas y 

resultados que fueron encontrados en estudios FEM. 

 

3.1 Tratamientos Quirúrgicos 

 

3.1.1 Double Button 

 

Esta técnica consiste en la utilización de suturas y botones. El primer paso es realizar una 

perforación que atraviese clavícula y el coracoides, dicho agujero debe estar posicionado en 

Figura 16:Clasificación Rockwood para las lesiones acromioclaviculares [6]. 
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el centro de la base del coracoides. Luego una sutura es insertada desde el agujero inferior 

del coracoides hacia la perforación superior en la clavícula para luego fijarla con botones de 

titanio.  

 

3.1.2 Triple Button 

 

Esta técnica es similar al Double Button, la diferencia recae en las perforaciones en la 

clavícula, en el caso de Triple Button se realizan 2 agujeros. El estudio realizado por Civan 

et al. (2019) [25] han mostrado que, para movimientos de Abducción y Flexión, el modelo 

con Triple Button fue más estable en comparación en la técnica de Double Button, además 

de un menor esfuerzo máximo equivalente en las suturas. 

 

3.1.3 AC Joint Repair 

 

Consiste en una sutura que une la clavícula y el acromion, por medio de agujeros realizados 

de forma horizontal el extremo acromial de la clavícula y en el acromion de forma vertical. 

El estudio de Sumanont et al. (2018) [5] compara el método de Double Button utilizado en 

solitario y en conjunto al método ACJ Repair, al aplicar fuerzas en 3 planos distintos se 

encontró que la utilización de ACJ Repair reduce el peak de estrés en la sutura utilizada por 

el método Double Button en casi un 90%, además de reducir la deformación de la 

articulación AC. 

3.1.4 Modified Weaver-Dunn 

 

Esta técnica es más compleja que las ya nombradas, consiste en la transferencia del ligamento 

coracoacromial desde su extremo acromial hacia el extremo previamente seccionado de la 

clavícula distal, luego se conecta la clavícula con el coracoides por medio de suturas, 
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reemplazando los ligamentos coracoclaviculares, estas suturas pasan por debajo del 

coracoides, atraviesan y se unen en la superficie superior de la clavícula. 

 

3.1.5 Neviaser 

 

Es similar a la técnica Modified Weaver-Dunn, la diferencia recae en la orientación e la 

transferencia del ligamento Coracoacromial, en Weaver-Dunn este se transfiere desde el 

acromio hasta la clavícula, en cambio, en Neviaser se transfiere desde el coracoides hasta la 

clavícula. En el estudio de Yang et al. (2014) [27] se evalúa este método junto al Modified 

Weaver-Dunn, con la particularidad que los ligamentos coracoclaviculares están intactos y 

se determinó que el procedimiento Modified Weaver-Dunn alivia el esfuerzo en los 

ligamentos conoide y trapezoide cuando es comparado con Neviaser. Es necesario destacar 

que fue un estudio en dos dimensiones. 

 

3.1.6 Coracoclavicular Sling 

 

Consiste en suturas que ingresan por un agujero en la clavícula para luego pasar por debajo 

del coracoides, rodear la clavícula hacia la parte superior y unirse con el otro extremo de la 

sutura. En el estudio realizado por Menegaz et al. (2018) [26] encontró que las técnicas 

Modified Weaver-Dunn y Coracoclavicular Sling se comportaron de manera similar en 

términos de distancias coracoclaviculares y así es posible concluir que la transferencia del 

ligamento coracoacromial no tendría una influencia positiva en el comportamiento, pero es 

necesario estudios “in vivo” para confirmarlo. 
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3.1.7 Coracoid Loop Technique 

 

Esta técnica consiste en utilizar un injerto de tendón, el cual es pasado por debajo de la base 

del coracoides cruzándose antes de fijarse a dos túneles claviculares previamente hechos. Los 

extremos de los injertos se fijan al hueso de la clavícula en su superficie superior.  

 

3.1.8 Drilling Technique 

 

Esta técnica y la Coracoid Loop Technique son muy similares, la diferencia recae en que en 

Drilling Technique se realiza una perforación en el centro del coracoides y el injerto de 

tendón en lugar de pasar por bajo la base del coracoides se inserta en dicho túnel sin cruzarse 

y se fija a la superficie superior de la clavícula. En el estudio de Calisal. E. y Ugur. L. (2020) 

[4] se estudia el comportamiento de la técnica Drilling Technique (DT) y Coracoid Loop 

Technique (CLT), y se determinó que el modelo donde se aplicó DT para la reconstrucción 

está asociada a mayores cargas en el injerto y la superficie de los huesos, pudiendo llevar a 

complicaciones. 

 

3.2 Tratamientos a estudiar 

 

En este trabajo de investigación se estudiarán tres modelos simulando tratamientos distintos, 

además de un modelo base para luego analizar los esfuerzos, deformaciones y 

desplazamientos generados en la articulación. 
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3.2.1 Fijación CC y Aumentación Ligamentaria AC 

 

Procedimiento quirúrgico (Ver Figura 17), donde se toma el ligamento coracoacromial para 

luego trasladarlo desde el coracoides hasta la clavícula. Adicionalmente se utiliza una fijación 

CC por medio un sistema de botones y suturas (Double Button) 

 

 

 

Figura 17: (a) Articulación AC intacta; (b) Ligamento coracoacromial transferido hacia la clavícula; (c) Fijación CC por 
medio de suturas y botones. 

(b) 

 

(c) 

 

(a) 
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3.2.2 Aumentación isquiotibial CC sin fijación AC 

 

Se pretende utilizar un injerto no-sintético proveniente de los músculos isquiotibiales. El 

procedimiento busca que el injerto sustituya el ligamento CC al rodear la clavícula por debajo 

del coracoides para unir sus extremos en la parte superior de la clavícula, la unión se realiza 

por medio de suturas entre ellos y con el tejido blando de la articulación para fijarlos a la 

misma (Ver Figura 18). El injerto isquiotibial se utilizará en conjunto a la técnica de Double 

Button. 

 

3.2.3 Fijación AC y CC sin aumentación biológica 

 

En este método se utilizan dos fijaciones, se aplican suturas no absorbibles para unir la 

clavícula con el acromio, y por medio de botones y suturas fijar la clavícula al coracoides, 

simulando los ligamentos AC y CC respectivamente (Ver Figura 19). 

 

 

Figura 18:Aumentación Ligamentaria CC. 
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4 Metodología 

 

La tecnología actual y la evolución del tratamiento de imágenes, permite tener una visión 

detallada y con gran detalle del interior del cuerpo humano sin necesidad de tratamientos 

invasivos.  Una tomografía axial computarizada (TAC) es una técnica utilizada en la rama de 

imagenología médica, que utiliza rayos X para obtener imágenes seccionadas o slides del 

interior del cuerpo. Este método es ampliamente utilizado para estudiar y descubrir todo tipo 

de afecciones desde cáncer y enfermedades cardiovasculares, hasta lesiones óseas. 

 

 

 

Figura 19: Fijación AC y CC sin aumentación biológica. 
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4.1 Adquisición de Imágenes 3D 

 

Utilizando las imágenes extraídas de un TAC suministradas por el Dr. Ausberto Velásquez, 

se pueden recrear las estructuras óseas en 3D mediante diversos softwares libres, así como 

un software comercial CAD para la reconstrucción anatómica ligamentaria y las 

simulaciones correspondientes. 

 

Las imágenes obtenidas mediante los exámenes imagenológicos pretenden particionar una 

porción del cuerpo formando un conjunto de imágenes igualmente espaciadas y de alta 

resolución. (Ver Figura 20). 

 

Luego de obtener las imágenes de tomografía computarizada de un hombro derecho sano, 

con cortes de 0,6 [𝑚𝑚], es necesario convertirlas a un formato apto para trabajar, para esto 

se utiliza el software libre MRIConvert, dispuesto por la Universidad de Oregon (UO) [14]. 

MRIConvert convierte las imágenes individuales en un apilado de las mismas en formato 

DICOM, dicho stack puede ser utilizado para la segmentación, lo que lleva al siguiente paso. 

 

 

Figura 20: Imagen TAC de hombro en vista coronal (a) y sagital (b) 
a b 
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4.2 Modelación de Estructuras óseas 

 

Una vez obtenido el stack de imágenes, hay que llevarlas a un modelo 3D, para esto se utiliza 

el software libre ITK-SNAP [15], el cual provee una segmentación semi automática para 

imágenes médicas 3D. ITK-SNAP transforma las imágenes obtenidas con MRIConvert en 

formato DICOM en un modelo 3D formato stl, el cual describe superficies no estructuradas 

conformadas por unidades geométricas en repetición unidas por sus vértices [16]. El formato 

stl es nativo para software CAD, por lo cual es altamente utilizado para la modelación de 

superficies. Dicho modelo 3D fue importado al software MeshMixer (Ver Figura 21) en el 

cual se removieron las estructuras no deseadas como parte de las costillas del paciente, luego 

se generó la estructura preliminar. El modelo refinado en su primera versión fue importado 

al software ANSYS 2020R2 donde se discretizaron utilizando elementos tetraédricos. 

 

 

4.3 Inserción de Estructuras Ligamentarias 

 

Una vez que las áreas de inserción y la formar de los ligamentos fueron estudiadas [17,18 y 

19], se construyeron modelos de superficie basados en sketch hechos sobre las estructuras 

óseas, de dichas superficies fueron generados los sólidos (Ver Figura 22), cuando el 

Figura 21: Modelo óseo base, obtenido en MeshMixer. 
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posicionamiento y la generación del sólido están listas, se prosigue a la sustracción del 

material sobrante y así generar las superficies de contacto deseadas y que se detallan en la 

Tabla 2. 

Tabla 2: Áreas de inserción de ligamentos en el Acromion, Coracoides y Clavícula. 

 

El procedimiento anteriormente descrito se repite para los Ligamentos Ligamentos 

Coracoclaviculares (CC) y Acromioclavicular (AC), dichas reconstrucciones se muestran en 

las Figuras 23 y 24. 

Finalmente se obtiene el modelo del conjunto deseado el que se muestra en la Figura 25. 

 

 Áreas de inserción [𝑚𝑚2] 

Estructura Coracoides Acromion Clavícula 

Ligamentos AC    

Supero posterior − 371,5 125,26 

Anteroposterior − 18,12 28,86 

Ligamentos CC    

Trapezoide 27,14 57,20 − 

Conoide 10,97 30,17 − 
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a 

c 

b 

Figura 22: Pasos para la reconstrucción ligamentaria: (a) Skecth sobre la estructura ósea; (b) Generación de superficie; (c) 
Extrusión de la superficie para generar el sólido final. 

Figura 23: Ligamentos Coracoclaviculares, mostrando el Trapezoide (Izquierda) y Conoide (Derecha). Con vistas frontal 
(Imagen superior) y vista superior (Imagen inferior) 
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Figura 24: Ligamentos Acromioclaviculares mostrando el Posterosuperior en amarillo y el anteroinferior en azul, con 
vistas superior (Imagen superior) y vista frontal (Imagen inferior) 

Figura 25: Modelo completo del complejo articular. 
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Figura 26: Modelo de reconstrucción utilizando la transferencia AC y DogBone. La Imagen (a) es el modelo completo, 
mientras que la Imagen (b) corresponde solamente a la transferencia AC. 

(b) 

(a) 
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4.4 Inserción de Métodos de Reconstrucción 

 

 Para obtener los modelos a evaluar es necesario recrear un método de reconstrucción para 

un hombro lesionado. En este caso, se asume una articulación donde todos los ligamentos 

están cortados, por lo que es necesario utilizar elementos externos para lograr la estabilidad 

de la articulación. Las reconstrucciones que se utilizarán se describen en el Capítulo 5 de este 

escrito. 

 

El primer modelo estudiado corresponde a la utilización del DogBone y la aumentación o 

transferencia AC, donde se procede a perforar la clavícula y la escápula en forma centro-

centro como describe Ferreira et al. (2012) para así minimizar los riesgos de fractura en la 

Figura 27:Modelo de reconstrucción de DogBone junto con la aumentación Isquiotibial. 
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técnica DogBone. Esta perforación se realizará para todos los modelos de reconstrucción, 

donde posteriormente se insertó la cinta y los botones de titanio, uniendo ambos huesos (Ver 

Figura 28). La perforación realizada tiene 4[𝑚𝑚] de diámetro. Luego, se generó el modelo 

para la unión del ligamento CA (coracoacromial), desde el acromion hasta el extremo   

acromial de la clavícula (Ver Figura 26). 

Figura 28: Modelo DogBone reconstruido, vista superior mostrada en la imagen (a), y vista inferior mostrada en la 
Imagen (b) 

(a) 

(b) 
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El segundo modelo estudiado corresponde a la utilización del DogBone y aumentación 

isquiotibial. Para esto, se reutilizó el modelo DogBone y se generó la geometría para la unión 

de la clavícula con la escápula, al recrear un injerto isquiotibial el cual se inicia como un 

cilindro de 3[𝑚𝑚] de diámetro, para luego sustraer el volumen que interfiera con los modelos 

de hueso. El cilindro inicial comienza sobre la clavícula, para luego pasar por debajo del 

coracoides, cercano a su base y luego unirse con el otro extremo, sobre la clavícula. (Ver 

Figura 27) 

 

 El tercer modelo estudiado corresponde a la utilización del DogBone y Fijación AC. Para 

esto, se reutilizó el modelo DogBone y se generó la geometría para la unión de la clavícula 

el acromion, al generar perforaciones de 0.69[𝑚𝑚] de diámetro en el acromion de manera 

vertical como describe Dyrna et al (2017) y sobre la clavícula de manera diagonal (Ver 

Figura 28). Luego se generó un sólido tubular para unir ambos huesos y así recrear las suturas 

utilizadas en las intervenciones quirúrgicas. Este sólido se insertó en las perforaciones para 

así unir la clavícula y escápula. (Ver Figura 29). 

 

Figura 29: Modelo de reconstrucción de DogBone junto con la Fijación AC. 
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Los métodos de reconstrucción insertados, se espera suplan la acción de los ligamentos AC 

y CC, para eso es necesario determinar las propiedades mecánicas de los elementos 

involucrados y las condiciones de trabajo de los mismo.  

Tabla 3: Propiedades mecánicas de los componentes del modelo. 

 

4.5 Modelo de Sólido 

 

Las estructuras óseas (Clavícula y Escápula), y distintos injertos son modeladas como 

cuerpos linealmente elásticos, mientras que las estructuras ligamentarias e injerto isquiotibial 

fueron modelados como materiales hiperelásticos utilizando el modelo Arruda-Boyce y Neo-

  

Componentes Módulo de Young  

𝐸 [𝑀𝑃𝑎] 

Coeficiente de 

Poisson  𝜈 

Densidad 

[
𝑘𝑔

𝑚3] 

Referencias 

Clavícula 11.000 0,3 1.800 Iwamoto et al. 

(2001) 

Metan et al. 

(2016) 

Escápula 11.000 0,3 1.800 

DogBone Titanium 96.000 0,36 4.620 Sumanont et 

al. (2018) 

 

No. 2 FiberWire – 

FiberTape 

7206,0 0,4 5.500 

  

Componentes Constantes hiperelásticas – Arruda-Boyce Referencias 

Ligamentos 𝜇 0,9816 [𝑀𝑃𝑎]  Correia (2011) 

𝜆𝑚 6,9998  

𝐷1 0,2107[𝑀𝑃𝑎−1]  

Injerto Isquiotibial Constantes hiperelásticas – Neo-Hookean  

 𝐶1 66 [𝑀𝑃𝑎]  Orozco et al.  

(2018)  𝐷1 0,002 [𝑀𝑃𝑎−1]  
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Hooke respectivamente, los que se escogieron debido a la simpleza de su formulación y a los 

datos obtenidos en la literatura. El modelo de material hiperelástico se utiliza generalmente 

para representar grandes deformaciones del tipo incompresibles. Dicho modelo se caracteriza 

por la energía potencial de deformación representada en forma de ecuaciones (Anexo A), las 

cuales se ajustan a una curva de esfuerzo-deformación. Las propiedades de tanto, los huesos, 

injertos y ligamentos se muestran en la Tabla 3 [5, 20, 21 y 35].  

 

4.6 Validación de Modelo Hiperelástico 

 

Para validar los resultados a obtener y probar que son consistentes con la teoría, se realiza 

una simulación en el software ANSYS 2020R2 utilizando los parámetros hiperelásticos 

presentados en la Tabla 4. En primer lugar, se genera una geometría de prueba (DIN 53504-

S3A:1994) desde ahora llamada dumbbell, presentado en la Figura 30, luego se agregan 

apoyos en los extremos para simular una condición de adhesión a una superficie de acero 

estructural (𝐸 = 200 [𝐺𝑝𝑎] y 𝜈 = 0,3[−])  como se muestra en la Figura 31. Las 

condiciones de borde impuestas fueron que el modelo estuviera encastrado en su parte 

superior y un desplazamiento fijo fue aplicado en su parte inferior 

 

Figura 30: Plano del dumbbell generado en Autodesk Inventor. 
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Los elementos utilizados para mallar el dumbbell fueron elementos lineales de 8 nodos del 

tipo ladrillo (C3D8), se utilizaron dichos elementos debido a su buen comportamiento a la 

hora de trabajar con deformaciones y esfuerzos del tipo axial, además de necesitar menor 

tiempo de cálculo para obtener una solución, por otro lado, por la simplicidad de la probeta 

no fue necesario aplicar una malla tetraédrica. Los valores de esfuerzos y strain en la 

dirección axial, fueron comparados con la data teórica, la cual fue calculada según muestra 

Bergstrom (2015) en el capítulo 5 de su libro [32], el código utilizado se puede ver en el 

Apéndice C. Los resultados obtenidos de esfuerzo y strain, son del tipo real y no ingenieril. 

 

Figura 31: Geometría de prueba con sus apoyos respectivos. 
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En la Figura 32 se muestran los resultados obtenidos de la simulación FEM realizada y los 

cálculos teóricos, es notorio que hasta un Strain de 1,331 [
𝑚𝑚

𝑚𝑚
]las diferencias entre ambos 

resultados son mínimas, comprobando que el comportamiento del modelo es el esperado, en 

términos de esfuerzos. Por otro lado, y observando la Figura 33 es claro que la separación 

entre la malla del dumbbell y la superficie de acero, es mínima llegando a un máximo de 

0,00043[𝑚𝑚], por otro lado, el volumen del dumbbell no varía radicalmente, aumentando 

en casi 0,016%, desde 632,63[𝑚𝑚3] hasta 632,73[𝑚𝑚3]. Con estos resultados, es 

esperable que el modelo utilizado se comporte de manera correcta a la hora de realizar las 

simulaciones requeridas de materiales hiperelásticos. 

 

4.7 Mallado 

 

El software ANSYS 2020R2 entrega automáticamente una discretización para las estructuras 

óseas y ligamentarias que constituyen el complejo articular, el cual es necesario refinar, 
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resultando los distintos modelos a utilizar en la simulación. La formulación matemática para 

los elementos utilizados se muestra en el Anexo B. 

Tabla 4: Información respectiva a la discretización de los elementos ligamentarios y estructuras óseas para el modelo base. 

 

 

Figura 33: Resultados gap y volumen total de dumbbell para la simulación FEM 

Estructuras N° Elementos N° Nodos 

Ligamentos AC   

Posterosuperior 7.030 13.885 

Anteroinferior 1.391 2.748 

Ligamentos CC   

Trapezoide 2.034 3.601 

Conoide 768 1.440 

Huesos   

Escápula 24.880 42.536 

Clavícula 16.670 27.349 
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Para todos los modelos estudiados, se aplicó un mallado conforme con elementos tetraédricos 

cuadráticos (C3D10), esto debido a la compleja geometría que se necesita generar, lo anterior 

complementado con la diferenciación de los tamaños en los elementos, donde para las zonas 

de mayor interés se genera una malla más fina. En la Tabla 5 se muestra el número de 

elementos y nodos para los cuerpos del modelo base, mientras que en la Tabla 6, la misma 

información es presentada, pero para los modelos de reconstrucción. 

Tabla 5: Información respectiva a la discretización de los elementos utilizados en las reconstrucciones y estructuras 
óseas. 

Estructuras N° de Elementos N° de Nodos 

Fijación CC y aumentación ligamentaria 

AC 

  

Fibra 2.360 5.417 

Botones de titanio 4.016 8.296 

Ligamento CA Transferido 8.538 14.693 

Escápula 31.495 52.782 

Clavícula 25.267 40.591 

Fijación AC y CC, sin aumentación 

biológica 

  

Fibra 2.806 6.305 

Botones de titanio 4.372 8.980 

Sutura 6.657 13.141 

Escápula 27.868 46.734 

Clavícula 24.363 38.061 

Fijación CC y Aumentación isquiotibial sin 

aumentación AC 

  

Fibra 2.366 5.451 

Botones de titanio 3.399 7.177 

Injerto Isquiotibial 12.585 22.133 

Escápula 34.100 56.840 

Clavícula 28.393 45.730 
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4.8 Condiciones de Frontera 

 

Para recrear un movimiento natural de abducción del húmero, se comenzará con una posición 

anatómica en reposo, es decir, la clavícula y escápula no describen movimiento. Para el 

húmero llegar a la posición deseada (120° abducción) los movimientos que deben describir 

la escápula y clavícula están descritos en las Figuras 34 y 35 obtenidos desde el estudio 

realizado por Oki et al., 2012 en un estudio cadavérico, donde se estudiaron la posición de 

los huesos en distintos regímenes de movimientos. Para obtener el sistema de referencia para 

la escápula y la clavícula utilizado, se estudió la descripción realizada por Wu et al., 2005. 

Los movimientos definidos anteriormente se utilizarán para los 4 casos de estudio, solo 

modificando los cuerpos que mantienen unidos las estructuras óseas. 

 

Para obtener el comportamiento deseado, fue necesario generar condiciones de contacto y 

relaciones entre los cuerpos. Con el fin de generar un movimiento lo más realista posible, se 

utilizaron relaciones tipo articulación esférica con conexión Body-Body y Body-Ground, la 

primera para conectar la escápula y clavícula, simulando la libertad de movimientos de la 

articulación AC (Ver Figura 36), esta conexión se une el extremo acromial de la clavícula 
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con acromio en la escápula. Para la segunda conexión se trata de recrear la unión de la 

clavícula con el esternón (Ver Figura 37). Las conexiones de articulación esférica solo 

permiten la rotación sobre todos los ejes, pero no el desplazamiento de los cuerpos con 

respecto a una referencia. 

 

 

La definición de los contactos entre los cuerpos es de suma importancia para llevar a cabo 

una simulación correcta. Todos los contactos que se requiere no se despeguen ni deslicen, 

fueron definidos como bonded y con formulación Multi-point Constrain (MPC), la cual 

establece relaciones entre los grados de libertad de los nodos, por lo que, el desplazamiento 

de los nodos esclavo debe ser el mismo al desplazamiento de los nodos maestro, para esto de 

manera interna se agregan ecuaciones restrictivas que “enlazan” los desplazamientos entre 

las superficies de contacto. Dentro de las ventajas de la formulación MPC están su buen 

comportamiento para converger (menos iteraciones para lograr convergencia), y una nula 

penetración de la malla [40]. Para los cuerpos que no están unidos y entran en contacto en 

algún momento de la simulación, se definió un contacto del tipo frictionless con una 

formulación Pure Penalty, la cual se basa en penalizar la penetración de la malla, por lo que, 

no es posible tener una penetración nula como en el caso de MPC, sin embargo, una 
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penetración pequeña es aceptable, dependiendo del caso este valor puede variar, para este 

trabajo se utilizó un valor limite 0,02[𝑚𝑚] de penetración máxima. Las ventajas de utilizar 

la formulación Pure Penalty recae en necesitar menos iteraciones para converger y en la 

utilización de puntos de integración para la detección del contacto. 

Figura 36: Punto de conexión para la articulación esférica del tipo Body-Ground. 
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5 Resultados 

 

El propósito de este estudio fue analizar el comportamiento de los elementos complejo 

articular y los elementos asociados a este bajo un régimen cinemático de movimiento. Para 

esto, se realizaron distintas simulaciones numéricas de distintos modelos los cuales fueron 

detallados en el capítulo 5, para evaluar la respuesta mecánica de ligamentos y los elementos 

de fijación utilizados en la reconstrucción acromioclavicular. Luego de la finalización de las 

4 simulaciones, se analizan las tensiones máximas principales presentadas en los elementos 

en función del ángulo de abducción del húmero, además se determina la distancia entre 

puntos de interés de los ligamentos y la articulación, dichos puntos se encuentran detallados 

en la Tabla 6 y en las Figuras 38, 39 y 40. 

 

 

 

Figura 37: Conexión para la articulación esférica del tipo Body-Body que une la escápula y la clavícula. 
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5.1 Modelo Base  

 

Para este modelo, el contacto entre los elementos no fue un problema y fue definido como 

bonded, esto es perfectamente pegado, sin deslizamiento ni separación, simulando así la 

unión del ligamento con el hueso. 

  

Tabla 6: Puntos de interés para el análisis de distancias. 

Estructura Posición Relativa Nodo 

Ligamento Conoide Superior 5.267 
Inferior 5.182 

Ligamento Trapezoide Superior 489 
Inferior 613 

Articulación 
Acromioclavicular 

Escápula 17.722 
Clavícula 11.889 

Figura 38: Nodos utilizados para analizar la distancia y deformación del ligamento conoide, para la abducción. 
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Figura 39: Nodos utilizados para analizar la distancia y deformación del ligamento Trapezoide, para la abducción. 
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Los resultados para la tensión en los ligamentos para este modelo se muestran en la Figura 

41, que entrega la evolución del esfuerzo máximo equivalente de Von Mises en función de 

la elevación humeral, para los ligamentos estudiados. 

Figura 41: Gráfico de Esfuerzo de von Mises máximas en los ligamentos. 

 

Figura 40: Nodos utilizados para analizar la distancia entre la Escápula y Clavícula en la articulación Acromioclavicular. 
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Se verifica que los esfuerzos máximos presentes en los ligamentos AC (Posterosuperior y 

Anteroinferior) Trapezoide son similares iguales hasta los 65° de elevación del húmero con 

el Posterosuperior y hasta 90° con el Anteroinferior, pero cuando se sobrepasa este punto del 

movimiento, el comportamiento ascendente del esfuerzo máximo del ligamento Trapezoide 

se acentúa, diferenciándose de los ligamentos AC, los cuales llegan a un máximo de 

2,32[𝑀𝑃𝑎] y 4,05 [𝑀𝑃𝑎] para el Posterosuperior y Anteroinferior respectivamente, siendo 

el ligamento AC Anteroinferior el que está sometido al mayor esfuerzo máximo de los 

ligamentos AC, mientras que para el ligamento Trapezoide, el valor de esfuerzo máximo 

asciende hasta 6,23 [𝑀𝑃𝑎]. Por otro lado, el ligamento Conoide en todo el recorrido 

mantiene el mayor esfuerzo máximo en comparación a los otros ligamentos, con un máximo 

de 10,86 [𝑀𝑃𝑎] al final del recorrido, por esta razón se puede pensar que, en un movimiento 

de abducción el ligamento Conoide aporta estabilidad a la articulación en un nivel mayor a 

los otros ligamentos, seguido por el ligamento Trapezoide y, por lo tanto, en caso de rotura 

o lesión del complejo articular, sería necesario el reemplazo rápidamente de este ligamento, 

o de ambos ligamentos CC. 

Si se analiza el gráfico mostrado en la Figura 41, es posible notar que los esfuerzos en los 

ligamentos AC y CC tienen comportamiento ascendente en casi todo el recorrido del húmero, 

mientras que para el rango entre 50° y 60° el esfuerzo se mantiene, en su mayoría, constante, 

para luego aumentar rápidamente hasta los 80° de elevación en el caso de los ligamentos CC. 

Figura 42: Gráfico de distancia entre los puntos de interés. 
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Al llegar a los 90° de elevación humeral, el esfuerzo en los ligamentos Trapezoide y Conoide 

aumenta con mayor intensidad, mientras que este comportamiento para el ligamento AC 

Anteroinferior se presenta desde los 100°. 

 

La distancia entre puntos definidos en la articulación da una idea del nivel de deformación a 

la cual esta está sometida la misma, en el gráfico mostrado en la Figura 42 entrega esta 

información para los puntos de interés definidos en las Figuras 38, 39 y 40. De este gráfico 

se desprende que para el ligamento Trapezoide, la distancia entre los puntos superior e 

inferior se mantiene casi constante hasta los 70° de elevación, para luego aumentar hasta 

12,70[𝑚𝑚] lo que se traduce en un aumento del 30,14%, mientras que para la articulación 

AC presenta un cambio desde 32,45[𝑚𝑚] a 30,45[𝑚𝑚], siendo esto una disminución del 

6,56%. Por otro lado, el ligamento Conoide está sometido a un estiramiento, con una 

distancia entre el punto superior e inferior en un comienzo de 5,41[𝑚𝑚] aumentando hasta 

13,32[𝑚𝑚] para el final del recorrido, aumentando en un 146,44% la distancia entre ambos 

puntos, y por lo tanto la deformación del ligamento. 

 

 

 

Figura 43: Gráfico de Esfuerzo Máximo vs Elevación Humeral, para la fibra en el método de Fijación CC y aumentación 
ligamentaria AC 
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5.2 Fijación CC y aumentación ligamentaria AC 

 

La aumentación ligamentaria AC utiliza el tejido biológico de los ligamentos CA 

(Coracoclaviculares) para así, reemplazar los ligamentos acromioclaviculares (AC) como se 

describe en el capítulo 6 (Ver Figura 26). Esta técnica es la que se utilizó en este modelo en 

conjunto con el doble botón. Los resultados se muestran graficados en la Figura 43 y 44. 

  

El ligamento CA al ser un injerto biológico de similares características que los ligamentos 

que se esperan reemplazar, el valor de esfuerzo al que está sometido está en el mismo orden 

de magnitud que el del modelo base, teniendo un máximo de 1,58[𝑀𝑃𝑎] y aumentando de 

manera casi lineal a medida que se aumenta el ángulo de elevación humeral, siendo estos 

valores mucho menor que los 872[𝑀𝑃𝑎] de esfuerzo máximo para la fibra, ambos valores 

obtenidos cercanos a los 120° de elevación humeral.  

 

Con la transferencia del ligamento CA para reemplazar los ligamentos AC se espera una 

rigidez similar o menor a la que mantiene el modelo base, al tener las mismas propiedades 

mecánicas, pero cambiando las áreas de inserción y geometría del sólido que une la escápula 

Figura 44:Gráfico de Esfuerzo Máximo vs Elevación Humeral, para el ligamento CA transferido en el método de Fijación 
CC y aumentación ligamentaria AC 
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con la clavícula. Pudiendo causar una estabilidad comparable con la del modelo totalmente 

sano, o ser razón de una inestabilidad que afecte el comportamiento de la articulación 

generando desplazamientos con demasiada amplitud y por lo tanto no deseados. Artículos 

sugieren que los ligamentos acromioclaviculares previenen la traslación posterior de la 

clavícula con relación a la escápula [31,37,38 y 39], por lo que, una menor estabilidad en la 

articulación podría conllevar a dificultades en los movimientos del complejo articular. 

 

 

5.3 Fijación AC y CC, sin aumentación biológica 

 

En este modelo se utilizó la técnica DogBone o también llamada de Doble botón junto con 

fijación AC mediante sutura (Ver Figura 29). Los resultados obtenidos se encuentran en la 

Figura 45. 

 

 La fibra utilizada mantiene un comportamiento ascendente en el esfuerzo máximo 

equivalente en la toda de la elevación humeral, por lo que el esfuerzo máximo asciende hasta 

402,21[𝑀𝑃𝑎] llegando a los 120° de elevación humeral. Por otro lado, la sutura en todo el 

Figura 45: Gráfico mostrando los resultados de esfuerzo Máximo equivalente de Von Mises vs la elevación humeral para 
el modelo Fijación AC y CC, sin aumentación biológica. 
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recorrido mantiene un esfuerzo mucho mayor que la fibra para luego equipararse cercano a 

los 75° de elevación humeral con un valor de esfuerzo de 295[𝑀𝑃𝑎]. A pesar de que el 

esfuerzo en la sutura ser mayor en un principio del recorrido, desde los 60° hasta los 120° 

de elevación la rapidez con la que el esfuerzo máximo de la fibra aumenta, es superior a la 

de la sutura, por lo que al final del recorrido, la fibra está sometida a un esfuerzo mucho 

mayor, llegando a 1073[𝑀𝑃𝑎]. 

 

En relación con los valores obtenidos y al movimiento que realiza la articulación, se puede 

suponer que la sutura o FiberWire al entregar una mayor rigidez repercute en una mayor 

estabilidad en la articulación. Sin embargo, al ser un elemento de alta rigidez al ser 

comparada con los tejidos biológicos que es necesario reemplazar, los ligamentos AC en este 

caso, es posible una disminución en la capacidad y amplitud de los movimientos articulares. 

En el tramo inicial (20° − 40°) se observa que el esfuerzo en la sutura aumenta de una forma 

más rápida que en otros tramos del recorrido, pudiendo afectar la vida diaria de los pacientes 

tratados con esta técnica, siendo el efecto contrario al que podría provocar una falta de rigidez 

en la articulación. 

 

 

Figura 46: Esfuerzo de Von-Mises máximo para la técnica de reconstrucción DogBone en el modelo de reconstrucción 
Fijación CC y Aumentación isquiotibial sin aumentación AC. 
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5.4 Fijación CC y Aumentación isquiotibial sin aumentación AC 

 

Los resultados de esfuerzo para la técnica DogBone y el injerto Isquiotibial se muestran en 

las Figuras 46 y 47, donde se observa que la Fibra está sometida a un esfuerzo mayor que el 

injerto isquiotibial, esto ocurre en toda la elevación humeral, llegando a un máximo de 

1045,7[𝑀𝑃𝑎] para la fibra y 12,76[𝑀𝑃𝑎] para el injerto, ambos valores obtenidos a los 120° 

de elevación humeral. 

 

Este método refuerza la zona donde deberían encontrarse los ligamentos CC los cuales 

generan estabilidad vertical [31, 37], dejando de lado la articulación y los ligamentos AC, y 

por lo tanto la estabilidad horizontal. Una menor estabilidad horizontal, podría ser precursor 

de movimientos y amplitud no deseados en la articulación. En la Figura 48 se muestran las 

curvas de esfuerzo para el injerto isquiotibial, el ligamento conoide y trapezoide. Los 

resultados sugieren que para una elevación humeral de hasta 110°, el ligamento conoide y el 

injerto isquiotibial, tendrían un comportamiento similar, y por lo tanto una estabilidad 

comparable. A medida que la elevación humeral aumenta, se hace notar que el esfuerzo al 

que está sometido el injerto isquiotibial aumenta con mayor rapidez que el ligamento con 

diferencias de hasta 2,12[𝑀𝑃𝑎], por lo que se podrían generar restricciones en el movimiento 

sobre todo al llegar al final del movimiento. 

Figura 47: Gráfico de esfuerzo máximo de Von-Mises para el injerto isquiotibial en la técnica de reconstrucción Fijación 
CC y Aumentación isquiotibial sin aumentación AC. 
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Al comparar los resultados obtenidos para la Aumentación Ligamentaria AC con los 

ligamentos AC (Ver Figura 49) se observa que hasta una elevación humera de 90° el 

comportamiento de la Aumentación Ligamentaria AC y el ligamento AC Postero superior es 

comparable. Por su posición y geometría, se espera que la Aumentación Ligamentaria AC 

supla el funcionamiento del ligamento AC anteroinferior, si se observa la curva presentada 

en la Figura 48, para una elevación de 30° esto se cumple, mientras que para los tramos 

restantes es clara una diferencia  de hasta 2,5[𝑀𝑃𝑎] , esto sumado a la ausencia de un 

elemento que supla al ligamento AC postero superior, puede conllevar en inestabilidades de 

la articulación, esto se acentúa cercano a finalizar el movimiento. 

 

La técnica de doble botón o DogBone se utilizó en los 3 modelos de reconstrucción 

estudiados y los resultados condensados se muestran en la Figura 50. Los resultados 

obtenidos muestran que para el recorrido hasta 90° el comportamiento de los tres modelos es 

prácticamente el mismo, luego de este umbral se hacen notar diferencias donde el esfuerzo 

en el modelo que utiliza el injerto isquiotibial es mayor que para las demás, esto hasta  los 

110°  de elevación donde el modelo que utiliza la sutura equipara en esfuerzo que utiliza el 

injerto isquiotibial, llegando a 1073[𝑀𝑃𝑎] y 1045[𝑀𝑃𝑎] respectivamente, mientras que el 

esfuerzo al que está sometido el modelo que utiliza la Aumentación Ligamentaria AC solo 

llega hasta 872,2[𝑀𝑃𝑎]. Es claro que a los 30° de elevación humeral se presenta un peak de 

Figura 48: Gráfico de esfuerzo máximo vs elevación humeral, para el injerto isquiotibial y los ligamentos CC. 
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esfuerzo, esto se debe a que en ese rango de movimiento la fibra comienza su contacto con 

la pared interior de la perforación hecha en la escápula, y por lo tanto su deformación. 

 

 

Figura 49:Gráfico de esfuerzo máximo vs elevación humeral, para el modelo de aumentación ligamentaria AC y los 
ligamentos AC. 

Figura 50: Gráfico de esfuerzo máximo vs elevación humeral, para las fibras utilizadas en los 3 modelos de 
reconstrucción. 
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Un breve resumen de los resultados obtenidos se muestra en la Tabla 7, de la cual se 

desprende que el modelo Fijación CC y aumentación ligamentaria AC es el candidato más 

prometedor para una substitución de las estructuras ligamentarias. 

 

En el Anexo D se muestran los distintos cuerpos deformados de los cuatro modelos 

evaluados, en diferentes puntos abducción. 

 

Tabla 7: Resumen de resultados obtenidos. 

 AC CC 

Modelo Base Estabilidad Horizontal normal Soporta la mayor parte del 

esfuerzo, estabilidad 

vertical normal 

Fijación CC y aumentación 

ligamentaria AC 

Presenta substituto para 

ligamento AC anteroinferior, 

comportamiento parecido al 

modelo base con estabilidad 

posiblemente menor. 

Presenta substitutos para 

ligamentos CC, posible 

rigidez mayor a lo 

normal. 

Fijación AC y CC, sin 

aumentación biológica 

Presenta substituto para 

ligamentos AC, posible 

rigidez mayor a lo normal. 

Presenta substitutos para 

ligamentos CC, posible 

rigidez mayor a lo 

normal. 

Fijación CC y aumentación 

isquiotibial sin aumentación 

AC 

No presenta substitutos para 

ligamentos AC, posible 

pérdida de estabilidad 

Horizontal. 

Presenta substitutos para 

ligamentos CC, posible 

rigidez mayor a lo 

normal. 

 

En las curvas de esfuerzo máximo obtenidas, es posible observar unos “quiebres”, esto se 

explica debido a que para aplicar el desplazamiento requerido solo se utilizaron 10 puntos 

para cada eje de rotación (Ver Figura 34 y 35), siendo estos grados de rotación a los que 

debe llegar cada hueso, provocando drásticos cambios en la dirección del desplazamiento y, 

por lo tanto, un movimiento que no es suave en esos puntos. Para obtener un resultado que 

represente la realidad, sería necesario obtener la posición en cada instante del 

desplazamiento. 
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6 Conclusiones 

 

La biomecánica ha sido utilizada en ámbito de la medicina, permitiendo así, mejorar la 

eficacia de algunos procedimientos quirúrgicos, así como también cambios y aparición de 

novedosos métodos. En ese contexto, se realizó un estudio de variados tratamientos 

quirúrgicos para luxaciones acromioclaviculares y distintos estudios FEM afines al tema. 

 

Obtener modelos en 3D de articulaciones es de gran ayuda para mejorar las simulaciones y 

así tratar de recrear la realidad. Utilizando imágenes de TAC (Tomografía Axial 

Computarizada), se logró reconstruir los componentes óseos de la articulación 

acromioclavicular y con la utilización de MeshMixer, un software de modelación 3D, se 

reconstruyeron los ligamentos correspondientes, AC postero superior y anteroinferior para la 

unión de escápula en el acromion y el extremo acromial de la clavícula, y ligamentos CC 

Trapezoide y Conoide para la unión del cuerpo de la clavícula con el apófisis coracoides, 

generando así un modelo realista de un conjunto articular completamente sano. Por otro lado, 

fue necesario realizar tres modelos de reconstrucción AC, utilizando SpaceClaim, un 

software CAD se generaron los modelos de Fijación CC y aumentación ligamentaria AC, 

Fijación AC y CC, sin aumentación biológica, Fijación CC y Aumentación isquiotibial sin 

aumentación AC, todos métodos quirúrgicos utilizados en la actualidad. 

 

Las simulaciones FEM tienen entre sus ventajas el poder hacer pruebas sintéticas, más 

económicas, sin incomodidad de los pacientes, y en muchos casos de manera más simple, es 

por esta razón que se realizaron cuatro simulaciones de un movimiento de abducción, una 

para el modelo base de hombro sano y otras tres para los modelos de reconstrucción. El 

software utilizado fue ANSYS 2020R2. 

 

Al analizar los resultados obtenidos, es posible obtener una respuesta, desde un punto de vista 

ingenieril, sobre qué método de reconstrucción es similar al modelo base. El modelo con 

aumentación ligamentaria AC, a pesar de presentar niveles comparables de esfuerzo entre el 



59 
 

injerto y el ligamento AC Posterosuperior hasta los 90° de elevación humeral este método, 

presenta para el final del recorrido, una diferencia máxima de 2,50[𝑀𝑃𝑎] con respecto al AC 

Anteroinferior, y además carece de un elemento para reemplazar al ligamento AC postero 

superior, generando una posible pérdida de estabilidad horizontal que este ligamento aporta; 

mientras que el modelo que utiliza aumentación isquiotibial es un buen candidato para 

reemplazar el ligamento Conoide y Trapezoide, lo anterior debido a sus niveles de esfuerzo 

comparables hasta los 100° de elevación humeral, a pesar de esto, la reconstrucción presenta 

diferencias cercanas a 2,1[𝑀𝑃𝑎] hacia el final del recorrido y no entrega soporte de ningún 

tipo en la articulación AC, pudiendo desencadenar traslaciones horizontales más amplias que 

en el modelo con aumentación ligamentaria AC.  

 

En el modelo con fijación AC, elemento de sutura que entrega soporte a la articulación AC, 

está sometido a un esfuerzo mucho mayor que los injertos biológicos que, al ser un elemento 

con mayor rigidez, podría desencadenar en limitar la amplitud de movimientos de la 

articulación.  

 

Por otro lado, los tres modelos poseen la utilización del método doble botón y, por lo tanto, 

de fibras, elementos altamente rígidos que al compararlos con los elementos biológicos base 

entregaría una buena estabilidad vertical a la articulación, pero que, podría conllevar a una 

pérdida o limitaciones en la movilidad del hombro. Con lo anterior ya dicho, el método de 

Fijación CC y aumentación ligamentaria AC podría presentar los mejores resultados; aun así, 

es necesario un estudio completo y más a fondo. 

 

Un punto importante corresponde a tener en cuenta es que, los resultados proponen que los 

ligamentos Conoide y Trapezoide podrían ser los cuerpos biológicos que entregan mayor 

estabilidad articular para este movimiento, siendo sometidos a esfuerzos de 10,86[𝑀𝑃𝑎] y 

6,23[𝑀𝑃𝑎] respectivamente, a diferencia de los ligamentos AC Posterosuperior y 

Anteroinferior que fueron sometidos a esfuerzos de 2,32[𝑀𝑃𝑎] y 4,05[𝑀𝑃𝑎] 

respectivamente.  
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Con los resultados obtenidos y desde un punto de vista ingenieril, se propone un cuarto 

modelo de reconstrucción basado en injertos biológicos, utilizando la transferencia del 

ligamento CA y el injerto isquiotibial, los cuales podrían suplir de buena manera los 

elementos dañados, este para ser estudiado en un trabajo futuro. 

 

 

Se considera que un estudio más profundo de las propiedades mecánicas de los elementos 

utilizadas podría mejorar los resultados, la utilización de isotropía puede conllevar a una 

sobrestimación de esfuerzos en los cuerpos por lo que, analizar la anisotropía de los sólidos 

ayudaría a reducir los esfuerzos para obtener resultados más realistas y correctos, junto con 

esto, observar la viscoelasticidad podría ayudar a trabajar con cargas cíclicas y simular 

condiciones de trabajo lo más parecidas a la vida diaria de una persona o bien, aplicarse para 

una investigación con deportistas. Por otro lado, un estudio experimental in Vitro sería 

interesante de reproducir y ayudaría a la validación del modelo. 

 

La utilización de un modelo cinemático tiene ventajas, una de ellas es la posibilidad de 

controlar el movimiento y deformación de los elementos, pero a su vez no es posible observar 

un comportamiento más realista del modelo. Al utilizar un modelo dinámico, es posible 

generar cargas comparables a la vida cotidiana y estimar el comportamiento de los modelos 

de reconstrucción en condiciones normales. La utilización de ambos modelos ayuda a 

mejorar la comprensión del complejo articular. 

 

Finalmente, la utilización de un método de reconstrucción en desmedro de otro dependerá no 

solo del tipo de lesión, sino que también, del conocimiento y preferencias del médico tratante, 

así como también del estilo de vida que lleve el paciente. 
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Anexo A 

 

Un material hiperelástico presenta una relación constitutiva, que está dada por la expresión: 

 
𝑠 =

𝜕𝑊

𝜕𝐸
 

(1) 

Con, 

 𝑊(𝑅, 𝐸) = 𝜌0ψ (2) 

 

La cual representa la función de densidad de energía de deformación por unidad de volumen, 

𝑠 corresponde al 1° tensor de tensiones de Piola-Kirchoff, E el tensor de deformaciones, R el 

vector posición del cuerpo no deformado y 𝜓 la función de energía libre. 

 𝜓 = 𝜓(𝑅, 𝐸) (3) 

 

Si la deformación es isotérmica, es decir, �̇� = 0, y además 𝜌0 que representa la densidad del 

cuerpo sin deformaciones que es independiente de la deformación que podría sufrir. 

 

Las propiedades mecánicas de los materiales llamados hiperelásticos son completamente 

caracterizadas por una función de densidad de deformación escalar, 𝑊. Por lo tanto, la 

relación presentada anteriormente puede ser escrita directamente en forma de tensores de 

tensión de Cauchy y Piola-Kirchoff (1°): 

 
𝜎 = 𝐽−1𝐹 ⋅

𝜕𝑊

𝜕𝐸
⋅ 𝐹𝑇  

(4) 

 

 
𝑡 =

𝜕𝑊

𝜕𝐸
⋅ 𝐹𝑇 

(5) 

 

En que 𝐹 representa al gradiente de deformaciones y 𝐽 es la matriz Jacobiana. De esta forma, 

las relaciones constitutivas de los materiales son: 
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𝜎 = 𝐽−1𝐹 ⋅

𝜕𝑊

𝜕𝐸
⋅ 𝐹𝑇  

(6) 

 

 
𝑡 =

𝜕𝑊

𝜕𝐸
⋅ 𝐹𝑇 =

𝜕𝑊

𝜕𝐹𝑇
 

(7) 

 

 
𝑠 =

𝜕𝑊

𝜕𝐸
 

(8) 

 

Por lo tanto, es posible escribir la función de densidad de energía de deformación, luego de 

alguna manipulación algebraica en termino de los invariantes de deformación. 

 𝑊 = 𝑊(𝐼1, 𝐼2, 𝐼3, 𝐼4, 𝐼5) (9) 

 

Con, 

 𝐼4 = 𝜀44 (10) 

 

Y,  

 𝐼5 = 𝜀31
2 + 𝜀23

2  (11) 

 

En que 𝐼𝑖 son los invariantes de deformación y 𝜀𝑖𝑗 son los componentes del vector de 

deformación. 

 

Cuando el cuerpo no está deformado, las propiedades de un material isotrópico son 

independientes de la dirección. Así, cambiar dos ejes coordenados no debería afectar la 

función de densidad de energía de deformación. 

 

En materiales isotrópicos, 𝐼4 y 𝐼5 no son invariantes, y entonces la función 𝑊 es simplemente: 
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 𝑊 = 𝑊(𝐼1, 𝐼2, 𝐼3) (12) 

 

La mayoría de los tejidos blando, no presentan un comportamiento isotrópico, sin embargo, 

en el presente trabajo se aceptan la anisotropía y la incompresibilidad de los ligamentos. Por 

lo que 𝐼3 = 1, llevando a 

 𝑊 = 𝑊(𝐼1, 𝐼2) (13) 

 

A continuación, se presentará el modelo constitutivo a utilizar: 

• Modelo constitutivo Arruda-Boyce: 

 

El modelo de Arruda-Boyce [34] está motivado por el comportamiento de la deformación de 

la microestructura de los elastómeros. La asunción básica de este modelo es que las 

macromoléculas o moléculas en cadena están, en promedio, ubicadas a lo largo de las 

diagonales de una celda unitaria. 

 
𝑊 = 𝑛𝑘𝜃𝑁 ( 

𝑟𝑐ℎ𝑎𝑖𝑛

𝑁𝑙
𝛽 + 𝑙𝑛

𝛽

𝑠𝑖𝑛ℎ 𝛽
) − 𝜃𝑐′   

(14) 

 

 

 

Donde 𝑛 es la densidad de cadena, 𝑁 es el número estadístico de conexiones de largo 𝑙 entre 

enlaces químicos [33], 𝑘 la constante de Boltzmann, 𝜃 la temperatura, 𝛽 es la función de 

Langevin inversa y 𝑐′ es la combinación de las constantes y términos restantes. 

 𝛽 = ℒ−1 [
𝑟𝑐ℎ𝑎𝑖𝑛

𝑁𝑙
] (15) 

 𝑟0 = √𝑁𝑙 (16) 

 

𝑟𝑐ℎ𝑎𝑖𝑛 = √
𝐼1𝑁𝑙

3
 

(17) 
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𝜆𝑐ℎ𝑎𝑖𝑛 =
𝑟𝑐ℎ𝑎𝑖𝑛

𝑟0
= √

𝐼1
3

 

(18) 

 𝜆𝑚 = √𝑁 (19) 

 

En el trabajo de Bergstrom (2015) [32] se demuestra la precisión del modelo, siendo mayor 

que para modelos como Neo-Hookean y Mooney-Rivlin, además muestra que para una 

respuesta biaxial predice un esfuerzo ligeramente menor que la data experimental. 

 

La función 𝑊 puede ser descrita utilizando series de expansión. En general se utilizan los 

cinco primeros términos, los cuales son 

𝑊 = 𝑛𝑘𝜃 [
1

2
(𝐼1 − 3) +

1

20𝜆𝑚
2

(𝐼1
2 − 9) +

11

1050𝜆𝑚
4

(𝐼1
3 − 27) +

19

7000𝜆𝑚
6

(𝐼1
4 − 81)

+
519

673750𝜆𝑚
8

(𝐼1
5 − 243)] +

1

𝐷
(
𝐽2 − 1

2
− ln 𝐽) 

 

(20) 

 

Notar que la función 𝑊 tiene un comportamiento no lineal y dependiente de 𝐼1, además que 

se ha considerado temperatura constante, es decir, no existen efectos de expansión térmica. 

Por otro lado, como se espera trabajar con un material incompresible, es necesario incluir un 

factor 𝐷𝑖 de incompresibilidad y un factor 𝐽 el cual corresponde a la relación de volumen. 

 

 

• Modelo constitutivo Mooney-Rivlin: 

 𝑊 = 𝐶10(𝐼1 − 3) + 𝐶01(𝐼2 − 3) (21) 

 

Con 𝐶10 y 𝐶01 constantes obtenidas de manera experimental. 

• Modelo constitutivo Neo-Hookean: 

 𝑊 = 𝐶10(𝐼1 − 3) (22) 
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El cual utiliza siendo un caso especial del modelo de Mooney-Rivlin con 𝐶01 = 0, la primera 

invariante de deformación. Por otro lado, como se espera trabajar con un material 

incompresible, es necesario incluir un factor 𝐷𝑖 de incompresibilidad, modificando la 

ecuación previamente descrita: 

 
𝑊 = 𝐶10(𝐼1 − 3) +

1

𝐷1

(𝐽 − 1)2 
(23) 

 

Obteniendo un modelo constitutivo completo 
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Anexo B 

 

Para lograr analizar distintas estructuras mediante el método de elementos finitos (FEM), es 

necesario realizar una aproximación de los cuerpos con un conjunto de elementos finitos 

discretos, ligados entre si por las fronteras de dichos elementos. Estas discretizaciones se 

pueden lograr con distintos tipos de elementos piramidales, tetraedros, hexaedros, etc. 

 

En este trabajo se utilizaron elementos mayoritariamente elementos hexaédricos y 

tetraédricos para discretizar las estructuras anatómicas, a continuación, se presenta la 

formulación para los elementos tetraédricos. 

 

Considere un elemento tetraédrico de 4 nodos (1, 2 ,3 y 4), en un espacio definido por las 

coordenadas cartesianas (Ver Figura 49).  

 

Para una estructura tridimensional tetraédrica se definen los desplazamientos de cada punto 

en las coordenadas cartesianas, donde el vector desplazamiento de un punto se define como: 

Figura 51:Elemento tetraédrico. 



67 
 

 

𝑢(𝑥, 𝑦, 𝑧) = [

𝑢(𝑥, 𝑦, 𝑧)
𝑣(𝑥, 𝑦, 𝑧)
𝑤(𝑥, 𝑦, 𝑧)

] 

(24) 

Un elemento tetraédrico de 4 nodos se caracteriza por los números de sus nodos 1, 2 ,3 y 4, 

con sus respectivas coordenadas. Esta numeración sin embargo es local y tiene que crearse 

una correspondencia con la numeración global. 

 

Tomando un elemento aislado, podemos expresar los desplazamientos cartesianos de un 

punto cualquiera en el interior del elemento en función de los desplazamientos de sus nodos 

introduciendo las funciones de forma 𝑁𝑖 con 𝑖 = 1, 2, 3, 4 

 𝑢(𝑥, 𝑦, 𝑧) = ∑𝑁𝑖(𝑥, 𝑦, 𝑧)𝑢𝑖

𝑖

 (25) 

 v(𝑥, 𝑦, 𝑧) = ∑𝑁𝑖(𝑥, 𝑦, 𝑧)𝑣𝑖

𝑖

 (26) 

 w(𝑥, 𝑦, 𝑧) = ∑𝑁𝑖(𝑥, 𝑦, 𝑧)𝑤𝑖

𝑖

 (27) 

 

donde 𝑢𝑖, 𝑣𝑖 y 𝑤𝑖 son los valores discretos de desplazamiento en los nodos. Como condición, 

una función de forma 𝑁 debe valer uno en la coordenada del nodo 𝑖 y cero en los nodos 𝑗 ≠

𝑖. 

Figura 52:Cambio de coordenadas hacia un espacio normalizado. 
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Para obtener funciones de forma más simples y fáciles de trabajar, es conveniente hacer un 

mapeo a un espacio normalizado (Ver Figura X+1). Se definen entonces 𝑢.𝑣 y 𝑤 en términos 

de las coordenadas normalizadas 𝜌, 𝜂 y 𝜁, como se muestra 

 
𝑢(𝜌, 𝜂, 𝜁) = ∑𝑁𝑖(𝜌, 𝜂, 𝜁)𝑢𝑖

4

𝑖=1

 
(28) 

 
𝑣(𝜌, 𝜂, 𝜁) = ∑𝑁𝑖(𝜌, 𝜂, 𝜁)𝑣𝑖

4

𝑖=1

 
(29) 

 
𝑤(𝜌, 𝜂, 𝜁) = ∑𝑁𝑖(𝜌, 𝜂, 𝜁)𝑤𝑖

4

𝑖=1

 
(30) 

Con lo que podemos definir las funciones de forma como 

 𝑁1 = 1 − 𝜌 − 𝜂 − 𝜁 (31) 

 𝑁2 = 𝜌 (32) 

 𝑁3 = 𝜂 (33) 

 𝑁4 = 𝜁 (34) 

Las funciones de cambio de coordenadas serán 

 
𝑥(𝜌, 𝜂, 𝜁) = ∑𝑁𝑖(𝜌, 𝜂, 𝜁)𝑥𝑖

4

𝑖=1

 
(35) 

 
𝑦(𝜌, 𝜂, 𝜁) = ∑𝑁𝑖(𝜌, 𝜂, 𝜁)𝑦𝑖

4

𝑖=1

 
(36) 

 
𝑧(𝜌, 𝜂, 𝜁) = ∑𝑁𝑖(𝜌, 𝜂, 𝜁)𝑧𝑖

4

𝑖=1

 

 

(37) 

 

Junto con lo anterior, es necesario definir el vector de deformaciones 𝜖, el cual esta descrito 

como 
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𝜀(𝑥, 𝑦, 𝑧) =

[
 
 
 
 
 
𝜀𝑥

𝜀𝑦

𝜀𝑦

𝛾𝑥𝑦

𝛾𝑦𝑧

𝛾𝑧𝑥]
 
 
 
 
 

=

[
 
 
 
 
 
 
 
 
 

𝜕𝑢

𝜕𝑥
𝜕𝑣

𝜕𝑦

𝜕𝑤

𝜕𝑧
𝜕𝑢

𝜕𝑦
+

𝜕𝑣

𝜕𝑥

𝜕𝑣

𝜕𝑧
+

𝜕𝑤

𝜕𝑦

𝜕𝑤

𝜕𝑥
+

𝜕𝑢

𝜕𝑧]
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

(38) 

Donde 𝜀𝑥, 𝜀𝑦 y 𝜀𝑧 son las deformaciones en el plano normal, mientras que 𝛾𝑥𝑦, 𝛾𝑦𝑧 y 𝛾𝑧𝑥 son 

las deformaciones por cizalladura.  

 

Al realizar el cambio de coordenadas al vector de deformaciones, aplicar la regla de la cadena 

para las primeras derivadas y reordenando se obtiene 

 

𝜖 = 

[
 
 
 
 
 
 
 
 
 
𝜕𝑁𝑖

𝜕𝑥
0 0

0
𝜕𝑁𝑖

𝜕𝑦
0

0 0
𝜕𝑁𝑖

𝜕𝑧
𝜕𝑁𝑖

𝜕𝑦

𝜕𝑁𝑖

𝜕𝑥
0

0
𝜕𝑁𝑖

𝜕𝑧

𝜕𝑁𝑖

𝜕𝑦

𝜕𝑁𝑖

𝜕𝑧
0

𝜕𝑁𝑖

𝜕𝑥 ]
 
 
 
 
 
 
 
 
 

[

𝑢𝑖

𝑣𝑖

𝑤𝑖

] = ∑ 𝐵𝑖𝑢𝑖𝑖 → 𝜀 = 𝐵𝑢 

(39) 

 

El vector de tensiones 𝜎 se define como 

 

𝜎 =

[
 
 
 
 
 
𝜎𝑥

𝜎𝑦

𝜎𝑧

𝜏𝑥𝑦

𝜏𝑦𝑧

𝜏𝑧𝑥]
 
 
 
 
 

= 𝐷𝜖 

 

(40) 
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Donde 𝜎𝑥, 𝜎𝑦 y 𝜎𝑧 son las tensiones normales y 𝜏𝑥𝑦, 𝜏𝑦𝑧 y 𝜏𝑧𝑥 las tensiones tangenciales. 

Además, se define D, como la matriz constitutiva (Zienkiewicz, 2005, p. 196) para materiales 

isotrópicos que contiene las propiedades mecánicas del sólido a analizar. 

𝐷 =
𝐸(1 − 𝑣)

(1 + 𝑣)(1 − 2𝑣)

[
 
 
 
 
 
 
 

1
𝑣

(1 − 𝑣)
𝑣

(1 − 𝑣)
0
0
0

𝑣

(1 − 𝑣)
1
𝑣

(1 − 𝑣)
0
0
0

𝑣

(1 − 𝑣)
𝑣

(1 − 𝑣)
1
0
0
0

0
0
0

(1 − 2𝑣)

2(1 − 𝑣)
0
0

0
0
0
0

(1 − 2𝑣)

2(1 − 𝑣)
0

0
0
0
0
0

(1 − 2𝑣)

2(1 − 𝑣)
]
 
 
 
 
 
 
 

 

 

(41) 

Donde 𝐸 es el modulo de Young y 𝜈 el coeficiente de Poisson. 

 

Con lo ya descrito, es posible resolver un problema de elasticidad simple. Sin embargo, es 

necesario tener en consideración que la elección de un tipo de malla en comparación a otra 

puede tener un efecto en el resultado, la estabilidad y la convergencia del método. Por otro 

lado, a la hora de resolver problemas mediante FEM, las ecuaciones de equilibrio no se 

satisfacen exactamente en todos los puntos considerados, hay dos condiciones que deben 

cumplirse en cualquier malla.  

 

La primera se refiere al equilibrio en los nodos, mientras que la segunda condición se refiere 

al equilibrio en el elemento. 

 

 Según la primera condición, la suma de las fuerzas nodal está en equilibrio con las fuerzas 

externas aplicadas. Respecto a la segunda condición, un elemento está en equilibrio cuando 

sus funciones de interpolación satisfacen las condiciones de convergencia. 
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Anexo C 

 

A continuación, se muestra el código utilizado para determinar el valor teórico de esfuerzo 

para un material hiperelástico del tipo Arruda-Boyce, obtenido del capítulo 5 de Mechanics 

of Solid Polymers: Theory and Computational Modeling. 

 

Figura 53:Código en Python para calcular el valor teórico del esfuerzo para un material hiperelástico Arruda-Boyce 
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Anexo D 

 

Figura 54: Ligamentos deformados en el final de la elevación humeral, para el modelo base. 

 

 

 

Figura 55: Sutura deformada a los 50° de elevación humeral para el modelo de aumentación AC y Fijación CC, sin 
aumentación biológica 
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Figura 56:Fibra deformada a los 32° de elevación humeral para el modelo de aumentación AC y Fijación CC, sin 
aumentación biológica 

Figura 57: Injerto Isquiotibial deformado a los 75° de elevación humeral para el modelo de aumentación isquiotibial y 
Fijación CC 
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Figura 58: Fibra deformada a los 75° de elevación humeral para el modelo de aumentación isquiotibial y Fijación CC 

Figura 59: Ligamento Transferido deformado a los 100° de elevación humeral para el modelo de Transferencia AC y 
Fijación CC 
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Figura 60:Fibra deformada a los 100° de elevación humeral para el modelo de Transferencia AC y Fijación CC 
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