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1 ORIGINAL

Simulacién numérica del comportamiento mecanico de la reparacion del
ligamento cruzado anterior monofascicular y bifascicular con tnico tanel tibial

Mechanical behavior of single-bundle versus double-bundle anterior cruciate ligament repair
with a single tibial tunnel
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Resumen

Objetivo: determinar, mediante la simulacion con elementos finitos, las diferencias mecanicas del tinel femo-
ral en las reparaciones del ligamento cruzado anterior (LCA), con técnicas mono y bifasciculares con un tnico
tunel tibial.

Material y Método: se realiz6 un estudio mediante elementos finitos de las tensiones sufridas en el material de
fijacion (Endobutton® y Endobutton direct®), como del componente dseo, en las reparaciones del LCA me-
diante la técnica monofascicular y bifascicular con un tnico tanel tibial. Se simul6 la resistencia a la compre-
sion del extremo distal del fémur tras la realizacion de los taneles.

Resultados: las fuerzas sufridas tanto por el material de fijacién como por el componente dseo estaban dentro
de los limites de tolerancia de ambos materiales en todos los supuestos estudiados, tanto en la zona de anclaje
como en el fémur distal.

Conclusiones: la realizacion de mayor ntimero de tuneles en la reconstruccion del LCA no supone un riesgo de
rotura del material ni de fractura dsea.
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Abstract

Objetive: To use finite elements simulation to determine the mechanical differences of the femoral tunnel in
monofascicular and bifascicular anterior cruciate ligament (ACL) repair with a single tibial tunnel.

Material and method: A finite elements study was made of the tension experienced in the fixation material
(Endobutton® and Endobutton direct®) and bone component in monofascicular and bifascicular ACL repair
with a single tibial tunnel. Resistance to compression of the distal extremity of the femur was simulated after
creating the tunnels.

Results: The forces experienced by the fixation material and bone component were within the limits of tole-
rance of both materials in all the studied scenarios, in both the anchoring zone and in the distal femur.
Conclusions: The creation of an increased number of tunnels in ACL reconstruction does not imply a risk of
material rupture or bone fracture.
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I Introduccion

Las roturas del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es una
de las patologias mas frecuentes en Cirugia Ortopédica cal-
culdndose que, en EEUU, se realizan 100.000 reparaciones al
afio. Son muchos los cirujanos ortopédicos que realizan téc-
nicas bifasciculares para mejorar el control rotacional. Sin
embargo, también hay quien piensa que las técnicas bifasci-
culares presentan mayor niimero de complicaciones debido a
la perforacion de mayor niimero de tuneles 6seos con la con-
siguiente disminucion de la resistencia dsea.

Se han efectuado simulaciones numéricas mediante el mé-
todo de los elementos finitos, de diferentes tipos de repara-
cién de roturas del LCA. Asi, se han obtenido mediante di-
cha técnica las tensiones a las que se ve sometido el fémur
debido al efecto de los diferentes sistemas de fijacion en las
técnicas uni y bifascicular con un tnico tinel tibial. Asi mis-
mo, se ha observado el efecto de las fuerzas de compresion
sobre los tuneles femorales que se pueden atribuir a activida-
des habituales.

El objetivo del presente estudio es determinar, mediante si-
mulacién numérica, con el método de los elementos finitos,
las posibles diferencias mecdnicas del hueso femoral en repa-
raciones del LCA con técnicas mono y bifasciculares con un
unico tunel tibial.

I Material y método

Se realizaron los andlisis en 2 modelos diferentes. En el pri-
mero se efectud el estudio de la técnica de reconstruccion ha-
bitual del LCA, técnica monofascicular; es decir, con la reali-
zacién de un tnico tinel tanto en el fémur como en la tibia.
En el segundo se analizo el supuesto de reconstruccion bifas-
cicular con dos tuneles femorales, fijando los diferentes fasci-
culos, anteromedial (AM) y posterolateral (PL), mediante
sistemas de suspension (Endobutton®, Smith&Nephew, y

Tabla 1. Propiedades de los materiales

Endobutton direct® Smith&Nephew, Memphis, TN, Esta-
dos Unidos) respectivamente, y un tnico tunel tibial.

Estos dos modelos fueron analizados obteniendo la resis-
tencia de la fijacion y la repercusion de la realizacion de la di-
ferente cantidad de tuneles Gseos sobre la resistencia del fé-
mur a la compresion, en los casos habituales de carga. Se
tomaron como propiedades mecdnicas del material 6seo, de
los huesos cortical y esponjoso, y las fijaciones, una aleacion
Ti-6Al-4V (Tabla 1). Consideramos una ley de comporta-
miento lineal para todos los materiales, por lo que analiza-
mos las tensiones alcanzadas para conocer la carga de cada
zona de cada material respecto a su limite elastico.

Los modelos geométricos y de elementos finitos se constru-
yeron empleando el programa ANSYS Workbench, a partir
de la tercera generacion del modelo de fémur estandarizado
(Pacific Research Laboratories, Inc, EEUU), mediante esca-
ner de Tomografia Computerizada de un fémur izquierdo.

Sobre dicho modelo se realiz una simulacién quirdrgica
mediante técnicas uni y bifascicular con un tnico ttnel tibial,
colocando los portales en dicho modelo en sus lugares habi-
tuales. Las fijaciones en el fémur se simularon mediante siste-
mas de suspension Endobutton® como tnica fijacion en téc-
nicas monofasciculares (Figura 1), asi como para el fasciculo
AM en los casos de sustitucion bifascicular, y Endobutton di-
rect® para la fijacion del fasciculo PL (Figura 2).

En el caso de la técnica monofascicular se realizd un tnico
tunel con un didmetro de 7 mm para la ubicacion de la plas-
tia en su parte mas intraarticular, y de 4.5 mm en la parte
mas cortical para la colocacion de la suspension (Figura 3).

En la técnica bifascicular se realizo un primer tinel como
el descrito previamente, y un segundo tinel de 6 mm de dia-
metro en todo su trayecto. En este caso resultd necesario co-
nocer el porcentaje de carga de cada uno de los dispositivos
de fijacion colocados (AM y PL). Para ello, se desarrollé un

Hueso cortical (ortétropo)  Hueso esponjoso (is6tropo)  Ti-6Al-4V (is6tropo)

Médulo de Elasticidad (E) [GPa] Ea 21.9 0.9 115
Eb 14.6
Ec 11.6
Moédulo de Cortadura (G) [GPa] Gab 6.99 G G
Gac 6.29 Ez—m—— E=——o«+—
Gbe 529 2(1+vV) 2(1+vV)
Coeficiente de Poisson (V) Vab 0.205 0.33 0.325
Vac 0.109
Vbe 0.302
Limite Elstico (Oys) [MPa] 120 - 160 790

98

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 n° 2:97-101



FUNDACIONMAPFRE

Vol 21 n° 2 Abril/Junio 2010

Fig. 2. Colocacién de ambos sistemas de suspension en la técnica
bifascicular.

modelo unifilar que representaba la técnica bifascicular con
un Unico tunel tibial, con las longitudes y angulos habituales,
considerando los ligamentos en la posicion de carga mas des-
favorable, concluyendo que el 60,4 % de la fuerza total apli-
cada la soportard la fijacion (Endobutton®) para el fasciculo
AM, mientras que el 39,6 % restante le correspondera a la
fijacién Endobutton direct® para el fasciculo PL.

Para el analisis de la resistencia de la fijacion las cargas em-
pleadas en los casos de carga analizados fueron obtenidas de
la bibliografia. Dado que las fuerzas ejercidas en el sitio de fi-
jacion del injerto durante las actividades del postoperatorio
estan comprendidas entre 152 Ny 450 N [1-3] y que la carga
méxima sobre el LCA en actividades diarias es del orden del
20% de su resistencia [4][5], 2500 N [5], 2195 = 427 N [6], 6
1994 + 206 N [7], propusimos una carga de 500 N como la

0010 000 ! '

Fig. 3. Corte transversal del tunel para el Endobutton®, con una
seccion de 7 mm en la zona inicial y de 4,5 mm en la zona final
del mismo.

carga maxima diaria. Por lo tanto, un método de fijacion de-
ba alcanzar al menos 500 N si la rodilla era rehabilitada con
intensidad, ya que hasta que se produzca la osteointegracion,
toda la resistencia de la reconstruccion depende de la fijacion.

En el caso de reconstruccion unifascicular, el tinel femoral
estaba alineado con el tunel tibial y el 100% de la carga, 500
N, recaia sobre el sistema de fijacion. En la técnica bifascicu-
lar resultd necesario conocer el porcentaje de carga de cada
uno de los dispositivos de fijacion.

Por otro lado, en el analisis de la resistencia del fémur, para
verificar que no existia riesgo de fractura, por la presencia de
uno o dos tineles femorales, se analizé un tramo de fémur
representativo, fijando su extremo superior y cargando con
una fuerza total de compresion de 2.000 N, 1.000 N aplica-
dos en cada uno de los condilos femorales, para simular la
carga que sufre el fémur al andar [8].

I Resultados

En el anélisis de la resistencia de la fijacion, cuando se ob-
servaron las tensiones sufridas por la fijacién en la recons-
truccion unifascicular, se detectaron dos zonas en la superfi-
cie del fémur, coincidentes con los extremos de la fijacion
que mostraron un valor de tension maximo de 158 MPa,
dentro del rango de variacion del limite eldstico del hueso
cortical (120 a 160 MPa), (Figura 4). La distribucion de las
tensiones de von Mises sobre el sistema de fijacion, utilizan-
do como tension de comparacion el valor del limite eldstico
de la aleacion Ti-6Al-4V (790 MPa), se observo que en la
parte central de la misma se superd la tension de compara-
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Fig. 4. Tensiones de von Mises (Pa). Monofascicular. 1 tinel ti-
bial. sco = sys Cortical.

cion (Figura 5); debido a que, idealmente, el contacto entre
la fijacion y el hueso cortical se establece en dos puntos ex-
tremos por lo que la fijacion trabaja a flexion sometiendo a
grandes esfuerzos las fibras superiores e inferiores de la mis-
ma. Sin embargo, la realidad no serd ésa ya que tendra lugar
el «asiento» de dicha fijacion, con lo que las zonas de contac-
to entre la fijacion y el hueso cortical seran mayores, lo que
reducird el vano de la fijacion y, por lo tanto, los esfuerzos
que ésta sufre disminuirdn. Asi, cualquier pequefia modifica-
cion en la posicion de la fijacion o en la geometria del hueso
implicaria una mayor zona de apoyo fijacion-hueso y, por
tanto, un reparto de esfuerzos mds favorable para la fijacion.

En el caso de la reconstruccion bifascicular, tomando como
tension de comparacion el valor minimo del limite elastico del
hueso cortical (120 MPa) ninguna zona alcanzé dicho valor,
siendo la tensién maxima 107 MPa (Figura 6). Nuevamente
se observé un aumento en la tension en la parte central de la
fijacion del fasciculo AM respecto a las tensiones de compara-
cion, si bien al igual que en el caso monofascicular el asiento
de la placa conllevé una reduccion del vano de la fijacion vy,
por lo tanto, de los esfuerzos. Algo similar ocurriri6 con el
fasciculo PL, que si bien mostr6 una distribucion de tensiones
con valores menores, presentd una pequeia zona que supera-
ba el valor del limite elastico del material. Al igual que ocurria
con la fijacién AM, el contacto establecido entre esta fijacion
y el hueso es ideal con lo que cualquier pequefia variacién en
la posicion o en la geometria del hueso que pueda tener lugar
durante la operacién implicaria una mayor zona de apoyo,
por lo que el reparto de esfuerzos serfa mds favorable.

En el analisis de la resistencia del fémur, cuando se aplico
la carga sobre el fémur distal, tanto en la reconstruccion mo-
nofascicular como en la bifascicular, las tensiones maximas
alcanzadas, fueron 20 y 31 MPa respectivamente, valores

09E+08 201E+09 71E+09 g T11E+09
+3098+ \201E+09 .371E+09 5418409 LT11E+09
.16e409 2B ogepige -3 Las68409 " 6262400 7%

Fig. 5. Tensiones de von Mises en Endobutton® en técnica mono-
fascicular.

.BOGE+08_ ___— .10BE+09

Fig. 6. Distribucion de las tensiones en hueso cortical en técnica
bifascicular.

muy inferiores al valor minimo del limite elastico del hueso
cortical (120 MPa), por lo que se considerd que no existe
riesgo de fractura del fémur. Las tensiones obtenidas con la
técnica bifascicular, a dicho nivel, fueron superiores pero, en
cualquier caso, por debajo del limite eldstico del hueso corti-
cal (31 MPa y 120 MPa).

I Discusion

La denominacién de los fasciculos del LCA como antero-
medial (AM) y posterolateral (PL) estd determinada por el
punto de origen de los mismos en la cara medial del condilo
femoral externo, donde se insertan en forma de abanico. El
fasciculo AM se denomina también vertical, y el PL oblicuo,
por la disposicion de sus fibras. La accién mecénica de am-
bos fasciculos es diferente, si bien actiian de manera sinérgi-
ca, pasando a una mayor verticalizacion y posteriorizacion, a
medida que la rodilla se extiende [9].
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Ha sido la propia experiencia clinica la que ha demandado
un adecuado control rotacional de la rodilla cuyo LCA ha si-
do reparado [10][11] y por lo que se comenzé a introducir
un fasciculo posterolateral a las reconstrucciones del LCA
[12-14]. Si bien es cierto que la bibliografia no ha sido capaz
de demostrar estadisticamente la mejoria de las técnicas bi-
fasciculares respecto las unifasciculares [14][15], no es me-
nos cierto que se centra en el control de la estabilidad antero-
posterior, recuperacion muscular y control propioceptivo,
olvidando la realizacion de test dinamicos orientados a un
control multiplanar.

Conceptualmente parece un claro beneficio la reproduc-
cion anatémica del LCA mediante la reconstruccion bifasci-
cular, por la mejoria clinica objetiva del control rotacional
que proporciona. Sin embargo, dadas las potenciales compli-
caciones que se achacan a este tipo de técnicas, fundamental-
mente la pérdida de reserva Gsea, se hacen necesarios estu-
dios mds precisos de la estabilidad rotacional y de
seguimiento a largo plazo para observar posibles alteracio-
nes de la anatomia articular.

A la vista de los resultados obtenidos, la técnica de recons-
truccién bifascicular del LCA con un tnico tdnel tibial, ade-
mas de las claras ventajas que presenta sobre el control rota-
cional, implica un mejor reparto de los esfuerzos tanto en el
hueso como en las fijaciones que la técnica monofascicular,
asegurando la resistencia necesaria cuando la rodilla va a ser
rehabilitada. Ademas, cuando aplicamos la carga sobre el fé-
mur distal, tanto en la reconstruccion monofascicular como
la bifascicular, las tensiones maximas alcanzadas, son muy
inferiores al valor minimo del limite elastico del hueso corti-
cal, por lo que se considera que no existe riesgo de fractura
del fémur. 1
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