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1. INTRODUCCION

Las lesiones del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) son
actualmente una de las patologias mas frecuentes dentro
de la Cirugia Ortopédica, siendo multiples las causas a las
que se puede atribuir. Se calcula que en EE.UU. se realizan
aproximadamente 100.000 reparaciones del LCA al afo.
Entre las probables causas del importante incremento de
dicha patologia destacan el aumento de la demanda fisica
en la poblacion general y también, en gran medida, el im-
portante aumento de la incorporacion del sexo femenino a
la practica del deporte en general y de é€lite en particular.

Si bien tradicionalmente la reparacion de esta lesion
en pacientes activos se realizaba mediante tecnicas mo-
nofasciculares, en los ultimos afios un cada vez mas fre-
cuente numero de cirujanos ortopédicos ha comenzado a
realizar técnicas bifasciculares, debido a las aparentes
ventajas de dichas técnicas, sobre todo a nivel de control
rotacional; pero sin estar éstas debidamente documenta-
das ni existir unanimidad entre los especialistas a la hora
de tomar la decisidn de cara a emplear una u otra técnica.
Por otro lado, tampoco hay en la literatura un claro con-
senso respecto al tipo de injerto, a la técnica quirdrgica a
emplear, a la necesidad de tensado de la plastia, etc.

Muchos cirujanos ortopédicos se muestran reacios a
la utilizacion de técnicas bifasciculares por las potenciales
complicaciones que pueden presentar. Entre dichas com-
plicaciones se han descrito la mayor dificultad de las po-
sibles revisiones por la presencia de mayor niumero de
tuneles (hasta cuatro tuneles en algunas técnicas recons-
tructivas), impingment en la escotadura debido a una
mayor huella en la implantacion tibial, la precariedad aun
del instrumental y guias para la 6ptima colocacion de
cada uno de los tuneles, el mayor riesgo de mala coloca-
cion de los tuneles (riesgo que aumenta cuantos mas tu-
neles se realizan), la falta de consenso en el tensionado
de la plastia 0 en su fijacion en flexion o extension, y la
potencial posibilidad de fractura del puente 6seo locali-
zado entre los tuneles.

Figura 1. Monofascicular con un tunel tibial. Fijacion tipo Endobuttor.

Asi, a principios de 2009 un equipo multidisciplinar de
investigadores compuesto principalmente por ingenieros y
cirujanos ortopédicos, aprovechando la Ayuda a la Investi-
gacién 2008 de la FUNDACION MAPFRE, comenzaron el
estudio comparativo de las dos técnicas mas empleadas
por nuestro equipo quirdrgico, en aquellos momentos, para
la reparacion de lesiones del LCA, la técnica monofascicu-
lar y la bifascicular con un unico tanel tibial, ver Figuras 1y
2, empleando el Método de los Elementos Finitos (MEF).

A la vista de los resultados obtenidos en los estudios
realizados en el mencionado proyecto de investigacion, se
considerd de interés el estudio comparativo de la técnica
bifascicular con uno y dos tuneles tibiales, ver 3.

Ademas, a lo largo del afio 2009 se comenzé a comer-
cializar el tornillo Biosure HA, con probada biocompatibilidad,
con un diametro adecuado a los requerimientos de nuestra
técnica, 6 mm, para usar en la reparacion del LCA em-
pleando la técnica bifascicular con un unico tunel tibial,
siendo muchos los cirujanos que ya lo estan empleando, ver
4. Este tomillo fabricado con un material compuesto por
acido poli-L-lactido e hidroxiapatita, un fosfato de calcio simi-
lar al componente mineral del hueso humano, una vez absor-
bido presenta una resistencia a fractura similar a la del hueso
cortical humano. Por este motivo se solicitd un nuevo pro-
yecto que financiase el estudio de esta nueva técnica quirdr-
gica para completar el estudio comparativo iniciado en 2009.

Con el objetivo de que el presente informe sirva como
informe final del proyecto, se resumen en él todos los cal-
culos realizados de forma que se puedan comparar las
cuatro técnicas quirurgicas de reparacion del LCA. De las
cuatro técnicas quirurgicas estudiadas, ver Figuras 1 a 4,
las tres primeras ya habian sido analizadas en la primera
parte del proyecto, mientras que la ultima, en la que se
emplea la fijacion mediante el tornillo Biosure HA, fue es-
tudiada en exclusiva en esta segunda parte del proyecto
debido a la complejidad que entrafia su simulacién, tanto
desde el punto de vista geométrico como de esfuerzos a
aplicar en el contacto existente entre el hueso esponjoso,
el tenddn utilizado en la reparacion y el tornillo.

Figura 2. Bifascicular con un tunel tibial. Fijaciones tipo Endobutton
y Endobutton direct.
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Figura 3. Bifascicular con dos tuneles tibiales. Fijaciones tipo
Endobutton y Endobutton direct.

Por ultimo, para completar el estudio se realizd un estu-
dio comparativo de la resistencia del fémur en relacion al
nuamero de tuneles empleados en la reparacion, uno en la
técnica monofascicular o dos en la bifascicular, ver Figura 5,
analizando si la presencia 0 no de un puente 6seo reduce de
forma significativa la capacidad resistente del fémur.

El equipo investigador del proyecto estd compuesto
por los siguientes integrantes:

+ M. Armindo Guerrero Rosales (Dtor. del proyecto)

— Fundacion ITMA

Figura 4. Bifascicular con un tunel tibial. Fijaciones tipo Endobutton
y tornillo Biosure HA.

« Julio Jorge Rellan — Fundacion ITMA

» Francisco Javier Vigil Castiello — Fundacion ITMA
* Antonio L. Maestro Fernandez

» Jesus Fernandez Lombardia

* Ana Paz Aparicio

» Luis Rodriguez Lopez

» Pedro Garcia Gonzalez

* Ana Rosa Meana Moris

* Maria Inmaculada Fernandez Lombardia

Figura 5. Estudio comparativo de la resistencia del fémur tras la reparacion del LCA mediante las técnicas monofascicular y bifascicular.
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Tabla 1. Caracteristicas de los modelos de elementos finitos.

Casos de Carga

Descripcion

Estudio 1

Caso 1 vs. Caso 2

Andlisis de la resistencia de la fijacion.
Monofascicular vs. bifascicular con un unico tunel tibial.
Fijaciones tipo Endobutton y Endobutton direct

Estudio 2

Caso 2 vs. Caso 3

Andlisis de la resistencia de la fijacion.

Bifascicular con un Unico tunel tibial vs. bifascicular con doble tunel tibial.

Fijaciones tipo Endobutton y Endobutton direct

Estudio 3

Caso 2 vs. Caso 4

Andlisis de la resistencia de la fijacion.

Bifascicular con un unico tunel tibial (fijaciones tipo Endobutton y
Endobutton direct) vs. bifascicular con un tunel tibial (fijaciones tipo

Endobutton y tornillo Biosure HA)

Estudio 4

Caso 5 vs. Caso 6

Analisis de la resistencia del fémur.
Monofascicular vs. bifascicular

Tabla 2. Propiedades de los materiales.

H . . Ti-6Al-4V 75 % PLLA + 25 X
ueso cortical Hueso esponjoso is6tropo) % HA (Tendon
(ortétropo) (isétropo) {esier (isc':tropo) (is6tropo)
E, 21.9
Modulo de Elasticidad (E) £ 146 0.309 115 7132 1,604
[GPa] 5 . . . .
E. 11.6
Gab 6.99
Modulo de Cortadura (G) _ .
(GPa] G, 6.29 G=2(1+mM)E
G, 5.29
Vo 0.205
Coeficiente de Poisson (v) Ve 0.109 0.29 0.27 0.325 0,27
Vee 0.302
Limite Elastico (Gvs) [MPa] 120 - 160 9 790 120
Tension de rotura (o) [MPa]

2. OBJETO

El objeto de este informe es la presentacion de los resul-
tados, los esfuerzos a los que se ven sometidos el fémur,
las fijaciones tipo Endobutton y Endobutton direct y el tor-
nillo Biosure HA, obtenidos de los estudios realizados me-
diante el método de los elementos finitos, codigo ANSYS
en su version 12.1, de las cuatro técnicas quirdrgicas mas
empleadas actualmente para la reparacion de lesiones del
ligamento cruzado anterior:
1. Monofascicular con un tunel tibial. Fijacion tipo En-
dobutton.
2. Bifascicular con un tunel tibial. Fijaciones tipo En-
dobutton y Endobutton direct.
3. Bifascicular con dos tuneles tibiales. Fijaciones tipo
Endobutton y Endobutton direct.

4. Bifascicular con un tunel tibial. Fijaciones tipo En-

dobutton y tornillo Biosure HA.
Asi, se han llevado a cabo los siguientes estudios
comparativos que aqui se comentan y que se resumen en
la Tabla 1:
1. Estudio de la resistencia de la fijacion de las técni-
cas monofascicular y bifascicular con un unico
tunel tibial, ver Figuras 1y 2.

2. Estudio de la resistencia de la fijacion de la técnica
bifascicular con uno y dos tuneles tibiales, ver Figu-
ras 2y 3.

3. Estudio de la resistencia de la fijacion de la técnica
bifascicular con un tunel tibial empleando fijaciones
tipo Endobutton y Biosure HA, ver Figuras 2 y 4.

4. Estudio de la resistencia del fémur como conse-

cuencia de que se hayan practicado uno o dos



ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS 4 TECNICAS QUIRURGICAS ACTUALES MAS EMPLEADAS EN LA REPARACION DEL LIGAMENTO CRUZADO... | 7

tuneles femorales segun la técnica de reconstruc-
cion empleada, ver Figura 5.

3. PROPIEDADES DE LOS
MATERIALES

Tras la revision de la documentacion técnica recogida en
las Referencias 6 a 38, junto con los ensayos llevados a
cabo en las instalaciones de Fundacion ITMA sobre un
tornillo de fijacion, se decidié tomar como propiedades
mecanicas del material 6seo, de los huesos cortical y es-
ponjoso, de las fijaciones, aleacion Ti-6Al-4V, del tornillo
de fijacion y del fasciculo semitendinoso las presentadas
en la Tabla 2.

A continuacion, se resumen en la Tabla 3 los resulta-
dos obtenidos del ensayo de microindentacion llevado a
cabo en la fase matriz del tornillo de fijacion de acido poli-
L-lactido (PLLA). En la Figura 6 se puede ver las inclusio-
nes de hidroxiapatita (HA) en la matriz de PLLA son esfe-
roidales, por lo que su comportamiento global se puede
suponer iso6tropo.

Tabla 3. Resultados de los ensayos de la fase matriz del tornillo de
fijacion.

F,.. [mN] h,. [um] E [MPa]
Ensayo 1 510.31 9.4651 4996
Ensayo 2 511.33 9.3515 5235
Ensayo 3 511.13 9.3124 5176

Figura 6. Huellas realizadas en la matriz carga de 50 mg, 500 au-
mentos.

Empleando la misma técnica, se intento, sin éxito, el
ensayo de los nédulos de HA debido a la extrema fragilidad
de los mismos. Por tanto, las propiedades mecanicas de los
nédulos de HA se obtuvieron de la bibliografia [Ref. 37].

Dado que el tornillo de fijacion esta hecho de un ma-
terial en el que se distingue facilmente una fase matriz y
otra dispersa, el médulo de elasticidad se puede determi-

nar empleando la regla de la palanca. Sin embargo, el li-
mite elastico y/o la tension de rotura del material com-
puesto sera el correspondiente a la fase matriz, ya que la
extremada fragilidad de la fase dispersa poco o nada
modificara el valor final.

Por ultimo, se considerd una ley de comportamiento
lineal para todos los materiales, por lo que habra que ana-
lizar las tensiones alcanzadas con objeto de ver como se
encuentra cargada cada zona de cada material respecto
a su limite elastico o tension de rotura.

4. MODELOS GEOMETRICOS

Los modelos geométricos y de elementos finitos se cons-
truyeron empleando el programa ANSYS Workbench, a
partir de la tercera generacion del modelo de fémur estan-
darizado, realizado por Pacific Research Laboratories, Inc.
[Ref. 3] mediante escaner de Tomografia Computerizada
(CT-scaner) de un fémur izquierdo, ver Figuras 7 y 8.

Las fijaciones tipo Endobutton y Endobutton direct
para los fasciculos medial anterior (AM) y lateral posterior
(PL) [Ref. 4] generados por Fundacion ITMA en Autodesk
Inventor [Ref. 5], Figuras 9y 10.

Para obtener el modelo geométrico del tornillo Bio-
sure HA se realizé una primera tentativa consistente en
el escaneado del tornillo en su forma comercial. Para ello
se empleod el sistema de medicion y digitalizacion 3D
mediante escaneo sin contacto por luz blanca de Funda-
cion ITMA. El escaner sin contacto por luz blanca estruc-
turada permite, mediante una serie de patrones de fran-
jas, captar la informacién necesaria para obtener los
datos con los que realizar el mallado en 3D de la pieza.
El proceso de adquisicion de la informacion tiene lugar
iluminando la superficie del objeto mediante el proyector
del escaner, el cual emite una serie de franjas de distinto
tamano, las cuales son suficientes para que las dos ca-
maras del escaner capten la deformacion que estas fran-
jas de luz sufren sobre la superficie de la pieza. Asi, las
imagenes captadas por las camaras son procesadas por
un software que las transforma en una nube de puntos
tridimensional de la pieza.

Se realizaron un total de 39 escaneos desde diferentes
posiciones para cubrir la geometria del tornillo, obteniéndose
una geometria final con una resolucién de 30 ym. Sin em-
bargo, el modelo geométrico obtenido, ver Figura 11, resulto
ser inadecuado para un posterior tratamiento por el método
de los elementos finitos, debido a la multitud de superficies
generadas por el sistema de escaneado y la ausencia de
superficies “suaves” apropiadas para un posterior analisis
mediante el método de los elementos finitos. Por ello, se optd
por la generacion del modelo 3D a partir del perfil del tornillo
obtenido con el mismo equipamiento. El perfil se muestra en
la Figura 12. Este se exportd a Autodesk Inventor [Ref. 5],
donde fue refinado para suprimir posibles inexactitudes en el
proceso de medida y conseguir asi las dimensiones similares
a la geometria del tornillo comercial. La geometria final obte-
nida se puede observar en las Figuras 13y 14.
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Figura 7. Fémur. Vistas en 3D del hueso cortical. Figura 8. Fémur. Detalles en 3D del hueso cortical, esponjoso y
canal intramedular

Figura 9. Fijacion tipo Endobutton para fasciculo AM. Figura 10. Fijacion tipo Endobutton direct para fasciculo PL.

W\/\M/\j

Figura 11. Modelo 3D del tornillo Biosure HA tras escaneado con Figura 12. Perfil del tornillo Biosure HA tras escaneado con smartS-
smartSCAN P-HE, CAN 30-HE,



ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS 4 TECNICAS QUIRURGICAS ACTUALES MAS EMPLEADAS EN LA REPARACION DEL LIGAMENTO CRUZADO... | 9

Figura 14. Tornillo Biosure HA de 6 mm para PL. Vista 2.

4.1. Técnica monofascicular

La Figura 15 muestra la posicion del tunel realizado en el caso
de utilizar la técnica monofascicular asi como de la fijacion tipo
Endobutton utilizada. Las caracteristicas geométricas del tunel
son las siguientes: un primer tramo de longitud de penetracion
2/3 de la longitud total y un diametro de 8 mm y un segundo
tramo de 1/3 de la longitud total y un diametro de 4.5 mm.

En la Figura 16 se pueden ver los dos tramos practica-
dos en el tunel AM con distintos diametros.

Figura 15. Modelo geométrico empleado para el estudio de la técnica monofascicula.
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Figura 17. Modelo geométrico empleado para el estudio de la técnica bifascicular.

"h'm_' ’_hm'_f" N

Figura 16. Tunel AM. Seccion.

4.2. Técnica bifascicular

La colocacion de los tuneles correspondientes a la re-
paracion del LCA empleando la técnica bifascicular se
realizé atendiendo a las indicaciones dadas por los
doctores Maestro y Fernandez Lombardia. En la Figura

17 se presentan diferentes vistas de la geometria del
fémur co<n los tuneles comentados asi como la posicion
relativa de ambas fijaciones tipo Endobutton y Endo-
button direct.

Las caracteristicas geométricas de los tuneles son:

* Tunel AM:  Primer tramo, longitud de penetracion
2/3 de la total, diametro 7 mm.

Segundo tramo; longitud de penetra-
cion 1/3 de la total, diametro 4.5 mm.

e Tunel PL: Seccién constante, diametro 6 mm.

Aprovechando estos mismos tuneles se analiz6 el
caso esquematizado en la Figura 4, el correspondiente
al planteado en la continuacion del proyecto, en el que
la técnica quirdrgica utilizada consiste en una técnica
bifascicular con semitendinoso y recto interno auto-
logo.

Esta técnica quirdrgica se resuelve mediante un Unico
tunel tibial, habitualmente de 8 mm de diametro, y dos
tuneles femorales. Uno de ellos, de 5 mm, para el fasci-
culo PL, y otro de 7-8 mm para el AM. La fijacion se realiza
a nivel femoral con Endobutton para el fasciculo AM, mien-
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tras que para el haz PL se coloca el tornillo Biosure HA de
6 mm de diametro de reciente aparicion en el mercado. A
nivel tibial se utiliza un tornillo interferencial de un diametro
2 mm mayor que el tunel realizado.

Atendiendo nuevamente a las indicaciones de los Drs.
Maestro y Fernandez Lombardia, se procedié a la coloca-
cion del tornillo Biosure HA en el tramo final del tunel PL,
ver Figura 18.

Para simular el desplazamiento efectuado en el tornillo
por efecto de la presencia del fasciculo del LCA en el
tunel, con el consiguiente incrustacion del tornillo en la
pared 6sea del tunel PL, el tornillo ha sido girado un an-
gulo de 2.5° respecto al eje del tunel PL. En la Figura 19
puede observarse, en un corte del fémur, la posicion final
del tornillo en el tunel con la inclinacion mencionada, mien-
tras que en la Figura 20 se aprecia el aplastamiento/apri-
sionamiento del fasciculo entre el tornillo y el hueso.

Figura 19. Posicion del tornillo en el tunel PL. Seccion.

Figura 20. Posicién del tornillo en el tinel PL con fasciculo PL aplastado.

5. MODELOS DE ELEMENTOS
FINITOS

La simulacion se realizd de manera realista mediante la
utilizacion de elementos de tipo sélido estructural en 3D
de segundo orden (SOLID186). Se trata de un elemento
de 20 nodos y 3 grados de libertad en cada uno de
ellos, las traslaciones en las direcciones “X”, “Y”y “Z”,
ver Figura 21.

El contacto entre las fijaciones tipo Endobutton y Endo-
button direct con el hueso cortical, asi como el contacto
existente entre el tornillo Biosure HA con el hueso esponjoso
y el tenddn, se resolvieron mediante la utilizacion de ele-
mentos de contacto CONTA174 y TARGE170, ver Figuras
22y 23.

Tetrahedral Option

MN.OPUVWX

Figura 21. Elemento SOLID186.
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: Associsted Target Surtaces :

Contact Blernents

P

Surface of SclidShell Element

de contacto entre el hueso y las fijaciones con objeto de
aumentar la precision del célculo.

Figura 22. Elemento CONTA174.

Asi, empleando un tramo del fémur representativo
para los analisis a realizar, se generaron los modelos
de elementos finitos necesarios para los calculos. Las
caracteristicas de estos modelos se resumen en la
Tabla 4.

Target Segment Element
K TARGE170 K
| d | J
n n n
Z
‘ Y
X
Node-to-Surface

Figura 24. Modelo de elementos finitos. Técnica monofascicular. Vista 1.

Por ultimo, las Figuras 30 a 33 muestran el modelo de
elementos finitos generado para el andlisis de la técnica
bifascicular empleando un sistema de fijacion tipo Endo-
button para el fasciculo AM y otro con tornillo Biosure HA
para el fasciculo PL. En la Figura 33 se representa una
seccion del modelo de elementos finitos en la que se dis-
tinguen todos los componentes utilizados en dicha técnica
quirurgica.

Contacl Element
Surface-to-Surface CONTAITS
Contact Element
CONTAINTI or CONTAITS

Figura 23. Elemento TARGE170.

Tabla 4. Caracteristicas de los modelos de elementos finitos.

Nodos Elementos
Monofascicular 197092 136407
) . Endobutton 236109 162638
Bifascicular -
Biosure HA 228317 157433

A continuacion se muestran diferentes vistas de los
modelos de elementos finitos generados. En las Figuras 24
a 26 se puede ver el modelo correspondiente a la técnica
monofascicular, mientras que las Figuras 27 a 29 repre-
sentan el modelo de elementos finitos desarrollado para el
analisis de la técnica bifascicular. Cabe destacar el au-
mento de la densidad de malla llevado a cabo en la zona

Figura 25. Modelo de elementos finitos. Técnica monofascicular. Vista 2..
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Figura 26. Modelo de elementos finitos. Técnica monofascicular. Vista 3..

Figura 29. Modelo de elementos finitos. Técnica bifascicular. Endobutton.
Vista 3.

Figura 27. Modelo de elementos finitos. Técnica monofascicular.
Endobutton. Vista 1.

Figura 30. Modelo de elementos finitos. Técnica bifascicular. Biosure HA.
Vista 1.

Figura 28. Modelo de elementos finitos. Técnica bifascicular.
Endobutton.

Figura 31. Modelo de elementos finitos. Técnica bifascicular. Biosure HA.
Vista 2.
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Figura 32. Modelo de elementos finitos. Técnica bifascicular. Biosure HA.
Vista 3.

Figura 33. Modelo de elementos finitos. Técnica bifascicular. Biosure HA.
Vista 4.

6. CASOS DE CARGA

Para el analisis de de la resistencia de la fijacion, Estudios
1,2y 3, ver Tabla 1, las cargas empleadas en los casos
de carga analizados, Casos 1, 2, 3 y 4, fueron obtenidas
de la bibliografia. Dado que las fuerzas ejercidas en el sitio
de fijacion del injerto durante las actividades tipicas del
postoperatorio van de 152 a 450 N [Refs. 39 a 41] y que
la carga maxima sobre el LCA en actividades diarias es
del orden del 20 % de su resistencia [Refs. 42 y 43], 2500
N [Ref. 43], 2195 + 427 N [Ref. 44] 6 1994 + 206 N [Ref.
45], es razonable suponer una carga de 500 N como la
carga maxima diaria. Por tanto, parece l6gico admitir que
un método de fijacién deba alcanzar al menos 500 N si la
rodilla va a ser intensivamente rehabilitada, ya que hay
que tener en cuenta que, hasta que se produzca la 0s-
teointegracion, toda la resistencia de la reconstruccion
depende de la fijacion.

Por otro lado, en el analisis de la resistencia del fémur,
Estudio 4, ver Tabla 1, para verificar que no existe riesgo de
fractura del fémur debido a la presencia de uno o dos tuneles
femorales, se analiz6 un tramo de fémur representativo fi-
jando su extremo superior y cargando con una fuerza total
de compresion de 2000 N, 1000 N aplicados en cada uno
de los dos condilos femorales, para simular la carga que
sufre el fémur al andar [Ref. 46], dando lugar a los dos casos
de carga comentados en el Apartado 2, Casos 5 y 6.

Asi, en los siguientes apartados se describen en de-
talle las cargas aplicadas en cada uno de los seis casos
de carga analizados.

6.1. Caso 1. Monofascicular con un tunel tibial

En la técnica monofascicular, en el supuesto de mayor
solicitacion, el tunel femoral estara alineado con el tunel
tibial y el 100 % de la carga, 500 N, recaera sobre la fija-
cion tipo Endobutton para fasciculo AM. Las condiciones
de contorno y cargas aplicadas en este caso de carga se
pueden ver en la Figura 34.

Figura 34. Técnica monofascicular con un unico tunel tibial. Cargas
y condiciones de contorno.

6.2. Casos 2y 4. Bifascicular con un tunel tibial

En este caso resulta necesario conocer qué porcentaje de
carga se lleva cada uno de los dispositivos de fijacion colo-
cados, AM y PL. Para ello, se desarroll6 un modelo unifilar
que representaba fielmente la técnica bifascicular con un
unico tunel tibial, con las longitudes y angulos acordados con
los Drs. Maestro y Fernandez Lombardia, considerando los
ligamentos en la posicion de carga mas desfavorable, ver
Figura 35. Asi, del estudio de este modelo se concluye que
el 60.4 % de la fuerza total aplicada la soporta la fijacion tipo
Endobutton para el fasciculo AM, mientras que el 39.6 %
restante le corresponde a la fijacion tipo Endobutton direct
(Caso 2) o tornillo Biosure HA (Caso 4) para el fasciculo PL.
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Ligamento AM

Ligamento PL

Figura 35. Modelo unifilar para la descomposicion de esfuerzos en
la técnica bifascicular con un Unico tunel tibial.

Una vez conocidos los esfuerzos a aplicar sobre
cada una de las fijaciones se procedi6 a calcular el mo-
delo solido generado anteriormente. A modo de ejemplo,
la Figura 36 muestra las cargas, con sus correspondien-
tes factores de ponderacion, y las condiciones de con-
torno consideradas en el caso 2, estudio de la técnica
bifascicular con fijacion tipo Endobutton para fasciculo
AM vy fijacién tipo Endobutton direct para fasciculo PL.

o TN

T oL

500 x 0.604 N
500 x 0.396 N

Figura 36. Técnica bifascicular con un unico tunel tibial. Cargas y
condiciones de contorno.

6.3. Caso 3. Bifascicular con doble ttnel tibial

En la técnica bifascicular con dos tuneles tibiales en el su-
puesto de mayor solicitacion, ambos tuneles femorales estaran
alineados con los tuneles tibiales de forma que la carga de
500 N se repartira de igual forma entre la fijacion tipo Endo-
button direct del fasciculo PL vy la fijacion tipo Endobutton del
fasciculo AM. Las condiciones de contorno y cargas aplicadas
en este caso de carga se pueden ver en la Figura 37.

6.4. Casos 5y 6. Analisis de la resistencia del fémur.
Monofascicular vs. bifascicular

El anélisis de la integridad estructural del féemur como con-
secuencia de la presencia de uno o dos tuneles femorales
se realizo fijando el extremo superior de un tramo de fémur
representativo y cargando con 1000 N sobre cada uno de
los dos condilos femorales. La Figura 38 muestra, a modo
de ejempilo, las cargas y condiciones de contorno aplica-
das sobre el modelo con un unico tunel tibial, Caso 5.

Figura 37. Técnica bifascicular con dos tuneles tibiales. Cargas y
condiciones de contorno.

Figura 38. Cargas y condiciones de contorno para analizar el riesgo
de fractura del fémur.

7. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos para
los cuatro estudios comparativos definidos en el Apartado
2 y para los que son necesarios los seis casos de carga
anteriormente mencionados.

7A1. Estudio 1
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En este primer estudio comparativo se analiza la resisten-
cia de la fijacion para las técnicas monofascicular y bifas-
cicular antes de que se produzca la osteointegracion,
ambas con un unico tunel tibial.

7.1.1. Caso de carga 1

Las Figuras 39 a 41 muestran los resultados obtenidos
cuando se utiliza la técnica de reconstruccion mo-
nofascicular con un unico tunel tibial. La Figura 39 pre-
senta una vista general de la distribucién de tensiones
en el tramo de fémur empleado en el analisis. En la
Figura 40 se muestra en detalle el nivel de tensiones
alcanzado en el hueso cortical como consecuencia del
contacto entre el mismo con la fijacion. Como se puede
comprobar en dicha figura, existen dos pequefas
zonas en las que se supera el valor de comparacion,
120 MPa, siendo el valor de tensién maximo en éstas
de 158 MPa, valor que se situa en el rango de varia-
cion del limite elastico del hueso cortical (120 a 160
MPa, ver Tabla 2).

En la Figura 41 se representa la distribucion de tensio-
nes de von Mises en la fijacion tipo Endobutton para el
fasciculo AM utilizando como tension de comparacion el
valor del limite elastico de la aleacion Ti-6Al-4V, 790 MPa.
Loégicamente, al existir una unica fijacion todo el esfuerzo
se concentra en ella.

Ademas, se observa que las tensiones en la parte
central de la misma superan dicha tension de compara-
cion, zonas en color gris. Esto es debido a que, ideal-
mente, el contacto entre la fijacion y el hueso cortical se
establece en dos puntos extremos por lo que la fijacion
trabaja a flexion sometiendo a grandes esfuerzos las fibras
superiores e inferiores de la misma, ver Figura 41. Sin
embargo, la realidad no sera ésa ya que tendra lugar un
“asiento” de dicha fijacion, con lo que las zonas de con-
tacto entre la fijacion y el hueso cortical seran mayores, lo
que reducira el vano de la fijacion y, por lo tanto, los es-
fuerzos que ésta sufre disminuiran.

Asi, cualquier pequefia modificacion en la posicion
de la fijacion o en la geometria del hueso implicaria una
mayor zona de apoyo fijacion-hueso, ver Figura 42, y
por tanto un reparto de esfuerzos mas favorable para la
fijacion.

Figura 39. Tensiones de von Mises (Pa). Monofascicular. 1 tunel ti-

bial. 6, = 6, couea- Vista 1.

Figura 40. Tensiones de von Mises (Pa). Monofascicular. 1 tunel ti-
bial. 6, = ¢ Vista 2.

ys Cortical”

Figura 41. Tensiones de von Mises (Pa). Monofascicular. 1 tunel tibial.

Oy = Gys Ti-6Al-4V"
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Figura 42. Zonas de contacto de la fijacion con el hueso cortical.
Monofascicular. 1 tunel tibial.

7.1.2. Caso de carga 2

En las Figuras 43 a 48 se pueden ver las distribuciones de
tensiones de von Mises de cada uno de los componentes
analizados para la técnica de reconstruccion bifascicular
del LCA con un unico tunel tibial, hueso cortical y fijacio-
nes tipo Endobutton y Endobutton direct para los fascicu-
los AM y PL respectivamente, utilizando como tension de
comparacion el limite elastico de cada material.

La distribuciéon de tensiones en el hueso cortical se
puede ver en las Figuras 43 y 44. En ellas se ha tomado
como tensién de comparacion el valor minimo del limite
elastico del hueso cortical, 120 MPa (ver Tabla 2), compro-
bandose que en ninguna zona se alcanza dicho valor ya
que la tensidn maxima es Unicamente de 107 MPa.

En las Figuras 45 y 47 se muestran las distribuciones
de tensiones en las plaquitas AM y PL respectivamente
utilizando como tensién de comparacion el valor del limite
elastico de la aleacion Ti-6Al-4V, 790 MPa.

En la fijacion tipo Endobutton para el fasciculo AM, Fi-
guras 45y 46, se puede ver como las tensiones en la parte
central de la misma superan dicha tension de comparacion,
zonas en color gris. Como se comentd en el apartado ante-
rior, la realidad no sera ésta ya que tendra lugar un “asiento”
de dicha fijacion que conllevara una reducciéon del vano de
la fijacion vy, por lo tanto, de los esfuerzos.

La fijacion tipo Endobutton direct para el fasciculo PL
presenta una distribucion de tensiones con valores meno-
res, ver Figura 47, unicamente una pequefa zona supera el
valor del limite elastico del material. Al igual que ocurria con
la fijacion AM, el contacto establecido entre esta fijacion y
el hueso es ideal con lo que cualquier pequena variacion
en la posicion o en la geometria del hueso que pueda tener
lugar durante la operacion implicaria una mayor zona de
apoyo, por lo que el reparto de esfuerzos seria mas favora-
ble. De hecho, la “patilla” de la fijacion completamente en
color azul (descargada) no esta en contacto con el hueso,
ver Figura 48, lo que provoca que se concentren los esfuer-

z0s en la zona directamente apoyada dando lugar a esa
pequefna zona en color gris (region con tensiones superio-
res al limite elastico), ver Figura 47.

Figura 43. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tunel tibial.
G_=0 Vista 1.

co ys Cortical”

Figura 44. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tunel tibial.
G._=0 Vista 2.

co ys Cortical”

Figura 45. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tinel tibial. o

= O rionav- Fijacion AM.
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Figura 46. Zonas de contacto de la fijacion AM con el hueso cortical.
Bifascicular. 1 tunel tibial.

Figura 47. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tinel tibial. o

=0, meaav- Fijacion PL.

Figura 48. Zonas de contacto de la fijacion PL con el hueso cortical.
Bifascicular. 1 tunel tibial.

7.1.3. Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos, la técnica de
reconstruccion bifascicular del LCA con un unico tunel
tibial, ademas de las claras ventajas que presenta a
nivel de control rotacional, implica un mejor reparto de
los esfuerzos tanto en el hueso como en las fijaciones
que la técnica monofascicular, asegurando la resisten-
cia necesaria cuando la rodilla va a ser intensivamente
rehabilitada.

7.2. Estudio 2

En este segundo estudio comparativo se analiza la resis-
tencia de la fijacion para la técnica bifascicular con un
unico tunel tibial y con dos tuneles tibiales antes de que
se produzca la osteointegracion.

7.2.1. Caso de carga 2

Los resultados obtenidos para este caso de carga se co-
mentaron en el Apartado 7.1.2 y se presentaron en las
Figuras 43 a 48.

7..2.2. Caso de carga 3

Las Figuras 49 a 54 muestran los resultados correspon-
dientes a la técnica bifascicular con dos tuneles tibiales,
las distribuciones de tensiones de von Mises de cada uno
de los componentes analizados: hueso cortical y fijaciones
tipo Endobutton y Endobutton direct para los fasciculos
AM y PL respectivamente.

La distribucion de tensiones en el hueso cortical se
puede ver en las Figuras 49 y 50. En ellas se comprueba
gue la tension maxima es de 92.5 MPa, lejos de su limite
elastico 120 MPa. En las Figuras 37 y 39 se muestran las
distribuciones de tensiones en las plaquitas AM y PL res-
pectivamente utilizando como tension de comparacion el
valor del limite elastico de la aleacion Ti-6Al-4V, 790 MPa.

El comportamiento de la fijacion tipo Endobutton para
el fasciculo AM en este caso, bifascicular con doble tunel
tibial, se puede ver en la Figura 51. Al igual que ocurria en
la fijacion AM en los dos casos de carga anteriormente
analizados, las tensiones en la parte central de la misma
superan dicha tensién de comparacion, zonas en color
gris. De igual forma que en los casos anteriores, tendra
lugar un “asiento” de esta fijacion, con lo que las zonas de
contacto entre la fijacion y el hueso cortical seran mayores,
lo que reducira el vano de la fijacion y, por lo tanto, los
esfuerzos que sufre la fijacion, ver Figura 52.

La distribucion de tensiones para la fijacion tipo Endo-
button direct para el fasciculo PL se puede ver Figura 53,
s6lo una pequefa zona supera el valor del limite elastico del
material. Al igual que ocurria con la fijacion AM, el contacto
establecido entre esta fijacion y el hueso es ideal con lo que
cualquier pequefa variacion en la posicion o en la geome-
tria del hueso que pueda tener lugar durante la operacion
implicaria una mayor zona de apoyo, ver Figura 54, por lo
que el reparto de esfuerzos serfa mas favorable.



ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS 4 TECNICAS QUIRURGICAS ACTUALES MAS EMPLEADAS EN LA REPARACION DEL LIGAMENTO CRUZADO... | 19

Figura 49. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 2 tineles tibia-
les. Vista 1.

Figura 50. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 2 tineles tibia-
les. Vista 2.

Figura 51. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 2 tuneles tibia-

les. 6., = O, enay Fllacion AM.

Figura 52. Zonas de contacto de la fijacion AM con el hueso cortical.
Bifascicular. 2 tuneles tibiales.

Figura 53. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 2 tuneles tibia-

les. 6., = O, onay Fllacion PL.

Figura 54. Zonas de contacto de la fijacion PL con el hueso cortical.
Bifascicular. 2 tuneles tibiales.
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7.2.3. Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos, el empleo de la técnica
de reconstruccion bifascicular del LCA con dos tuneles tibia-
les frente a la técnica bifascicular con un unico tunel tibial
implica una pequefna mejoria en el reparto de los esfuerzos
tanto en el hueso como en las fijaciones. En el hueso cortical,
las tensiones maximas alcanzadas en la zona del apoyo de
la fijacion tipo Endobutton para el fasciculo AM se reducen
de los 107 MPa para el caso con un unico tunel tibial a los
92.5 MPa cuando se emplean dos tuneles tibiales. Asimismo,
si se comparan las Figuras 45 y 51 se comprueba como al
reducir la carga aplicada sobre la fijacion AM, las zonas en
color gris, es decir, aquéllas que superan el valor del limite
elastico del Ti-6Al-4V, son menores. Sin embargo, la fijacion
PL recibe los esfuerzos que ya no soporta la fijacion AM, por
lo que estara sometida a mayores esfuerzos en el caso del
doble tunel tibial, ver Figuras 47 y 53.

7.3. Estudio 3

En este tercer estudio comparativo se analiza la resisten-
cia de la fijacion para la técnica bifascicular con un Unico
tunel tibial en funcion de que la fijacion del fasciculo PL se
realice mediante una fijacion tipo Endobutton direct o por
medio de un tornillo tipo Biosure HA.

7.3.1. Casode carga3

Los resultados obtenidos para este caso de carga se co-
mentaron en el Apartado 7.2.2 y se presentaron en las
Figuras 49 a 54.

7.3.2. Caso de carga 4

En el célculo de la técnica bifascicular con un Unico tunel
tibial empleando el tornillo Biosure HA de 6 mm de diame-
tro para la fijacion del fasciculo PL, el apriete que ejerce
el fasciculo semitendinoso como consecuencia de la re-
duccién de volumen a la que se ve sometido al introducir
el tornillo de fijacion Biosure HA, se supuso de un 2.5 % ya
que éste es el valor con el cual los esfuerzos de compresion
que se transmiten al hueso esponjoso estan proximos al
valor del limite elastico de dicho material, ver Figura 55.

T

Figura 55. Hueso esponjoso. Apriete fasciculo semitendinoso.
Distribucion de tensiones de von Mises. (Pa).

Una vez conseguido el apriete del fasciculo semi-
tendinoso contra el tornillo Biosure HA y el hueso espon-
joso, se solicitaron los fasciculos AM y PL segun la dis-
tribucién expuesta en el Apartado 6.2. Asi, las Figuras
56 a 61 muestran las distribuciones de von Mises co-
rrespondientes a cada uno de los componentes analiza-
dos: hueso cortical, hueso esponjoso, fijacion Endo-
button del fasciculo AM y tornillo de fijacion del fasciculo
PL Biosure HA.

La distribucion de tensiones en el hueso cortical se
puede ver en las Figuras 56 y 57. En ellas se ha tomado
como tension de comparacion el valor minimo del limite
elastico del hueso cortical, 120 MPa (ver Tabla 2), com-
probandose coémo las tensiones maximas se obtienen en
la zona de contacto de la fijacion del fasciculo AM que,
tal y como ya se coment6 anteriormente, en realidad no
sera ésta ya que tendra lugar un “asiento” de dicha fija-
cion que conllevara un incremento en la zona de reparto
de esfuerzos sobre el hueso cortical a la vez que una
reduccion del vano de la fijacion, por lo que las tensiones
tanto en el hueso cortical como en la fijacion tipo Endo-
button del fasciculo AM seran menores. La distribucion
de tensiones de von Mises de la fijacion tipo Endobutton
del fasciculo AM se puede ver en la Figura 61.

La distribucion de tensiones en el hueso esponjoso
se muestra en las Figuras 58 a 60. En la Figura 58 se
puede ver la zona del puente 6seo generado entre los
tuneles AM y PL, mientras que la Figura 59 representa
los esfuerzos que se transmiten al hueso esponjoso a
través del hueso cortical como consecuencia del apoyo
de la fijacién Endobutton del fasciculo AM. En ambos
casos, el nivel de tensiones alcanzado es menor que el
limite elastico del material. La Figura 60 es una vista
seccionada del hueso esponjoso por el tunel PL, de
forma que se pueda ver la distribucion de tensiones
obtenida para el hueso esponjoso como consecuencia
de los esfuerzos que le transmite el tornillo de fijacion
Biosure HA. A pesar de que se supera el valor del limite
elastico del hueso esponjoso, las zonas en las que ocu-
rre se corresponden con el final del contacto de los fi-
letes del tornillo con el hueso y que, debido a que el
modelo geométrico es perfecto, el final de dicho con-
tacto es en un veértice, el cual actia como concentrador
de tensiones. Al igual que antes, en la realidad dicho
contacto no sera asi, por lo que no existira dicho con-
centrador de tensiones y las tensiones alcanzadas
seran menores del limite elastico.

Por ultimo, en la Figura 62 se muestra la distribucion de
tensiones obtenidas para la fijacion del fasciculo PL, tornillo
Biosure HA. Se obtiene la tension maxima alcanzada en el
extremo final del tornillo es de 136 MPa, superior al limite
elastico publicado en la bibliografia para el acido poli-L-
lactido con un 25 % de hidroxiapatita (120 MPa, ver Tabla
2); sin embargo, dado que el valor del limite elastico solo es
superado superficialmente, es decir, no se supera en una
seccion completa del tornillo, se puede asegurar un com-
portamiento mecanico dptimo de la fijacion.
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Figura 56. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tinel tibial. o Figura 59. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tnel tibial. o_
=0 Vista 1. =0 Vista 2.

ys cortical” ys Esponjoso”

Figura 60. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tnel tibial. o

Figura 57. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tinel tibial. ¢ Vieta 3
ista 3.

= Gys cortical” ViSta 2 = cys Esponjoso”

Figura 58. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tinel tibial. o Figura 61. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tinel tibial. o
=0 Vista 1. = O\ noaav Fijacion AM.

ys Esponjoso”
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Figura 62. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. 1 tunel tibial.
Fijacion PL.

7.3.3. Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos, el uso de la
técnica de reconstruccion bifascicular del LCA con un
unico tunel tibial, bien empleando una fijacion tipo
Endobutton direct para el fasciculo PL o bien utili-
zando un tornillo de fijacion Biosure HA para dicho
fasciculo, siempre desde un punto de vista mecanico,
no implica ninguna diferencia sustancial. Como es 16-
gico, el reparto de esfuerzos en el tunel PL es dis-
tinto, ya que en el primer caso es el hueso cortical
sobre el que recae la responsabilidad estructural,
mientras que en el segundo es el hueso esponjoso el
responsable de garantizar una correcta fijacion. Sin
embargo, a pesar de esta notable diferencia entre
ambos métodos, las tensiones en ambos casos estan
dentro de los limites admisibles ya que las zonas de
reparto del esfuerzo son distintas en ambos casos:
cuando se utiliza la fijacion Endobutton direct se tiene
una menor zona de reparto de esfuerzos pero apli-
cada sobre un material mas resistente que cuando se
utiliza el tornillo Biosure HA, que reparte los esfuerzos
sobre un material menos resistente pero en una zona
mucho mayor.

7.4. Estudio 4

La verificacion de que no existe riesgo de fractura en el
fémur como consecuencia de los tuneles practicados para
la reconstruccion del LCA se llevé a cabo sometiendo un
tramo representativo de hueso a un esfuerzo de compre-
sién similar al que se ejerce al andar, tal y como se explico
en el Apartado 6.

7.4.1. Casosdecarga5y6

Las Figuras 63 y 64 muestran las distribuciones de tensio-
nes obtenidas en este caso de carga para la reparacion
del LCA empleando la técnica monofascicular, mientras
que en las Figuras 65 y 66 se presentan los resultados
obtenidos empleando la técnica bifascicular.

En ambos casos, las tensiones maximas alcanza-
das, 20 y 31 MPa respectivamente, son muy inferiores
al valor minimo del limite elastico del hueso cortical, 120
MPa, por lo que se considera que no existe riesgo de
fractura del fémur. Como es l6gico, el nivel de tensiones
obtenido empleando la técnica bifascicular es superior
al obtenido cuando se emplea la técnica monofascicular
debido a la pequefia separacion existente, aproximada-
mente 2 mm, en la entrada de los tuneles, ver Figura 65,
zona en la que tiene lugar una concentracion de tensio-
nes. En cualquier caso, el nivel de tensiones alcanzado
es muy inferior a al limite elastico del hueso cortical (31
vs. 120 MPa).

Figura 63. Tensiones de von Mises (Pa). Monofascicular. Hueso cor-
tical. Vista 1.
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Figura 64. Tensiones de von Mises (Pa). Monofascicular. Hueso cor-
tical. Vista 2.

Figura 65. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. Hueso cortical.

Vista 1.

| e —— ]

Figura 66. Tensiones de von Mises (Pa). Bifascicular. Hueso cortical.

Vista 2.

8.

CONCLUSIONES

Atendiendo a los resultados de los cuatro estudios realiza-
dos se obtienen las siguientes conclusiones:

9.

10.
1.

12.

13.

15.

» Latécnica bifascicular tanto con uno como con dos
tuneles tibiales resulta adecuada para resistir una
rehabilitacion intensiva. Asimismo, queda demos-
trado que el empleo de dicha técnica de recons-
truccion del LCA no debilita la seccion del fémur de
manera que pueda tener lugar la rotura del fémur
como consecuencia de los esfuerzos de compre-
sidn que se ejerce al andar.

* La ejecucion de uno o dos tuneles tibiales apenas
tienen efecto en el comportamiento mecanico de la
fijacion, desde el punto de vista del fémur.

» El empleo de una fijacion tipo Endobutton direct o
tornillo de fijacion Biosure HA para el fasciculo PL
cuando se utilice la técnica quirurgica bifascicular
con un unico tunel tibial es indistinto desde un
punto de vista mecanico.
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