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Simulacion del comportamiento mecanico de la fijacion del fasciculo posterolateral
con tornillo biocompatible en reparaciones de ligamento cruzado anterior

Mechanical behavior simulation of the posterolateral fascicle fixation by means of a
biocompatible screw for anterior cruciate ligament repairs
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Resumen

Objetivo: Determinar, mediante simulacion con elementos finitos (MEF), la adecuacion de la fijacion con tor-
nillo biocompatible del fasciculo posterolateral (PL) en las reparaciones de ligamento cruzado anterior (LCA)
con técnica bifascicular y tnico tunel tibial.

Material y método: Se realizd un estudio mediante MEF de las tensiones sufridas del material de fijacion (En-
dobutton® y Biosure HA®) y del componente Gseo en reparaciones del LCA mediante la técnica bifascicular y
tnico ttnel tibial.

Resultados: Las fuerzas ejercidas sobre las fijaciones sobre el componente dseo estdn dentro de los limites ad-
misibles por el hueso y por los materiales de fabricacion de las fijaciones, tanto en la zona de anclaje como en
fémur distal.

Conclusion: La fijacion del fasciculo PL con un tornillo biocompatible en la reconstruccion del LCA con téc-
nica bifascicular y dnico ttnel tibial asegura un comportamiento mecanico adecuado para cuando la rodilla
del paciente va a ser intensivamente rehabilitada.
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Abstract

Objective: To determine, through finite element simulation (FEM), the adaptation of the posterolateral (PL)
fascicle fixation by means of a biocompatible screw for anterior cruciate ligament (ACL) repairs when using
the bifascicular technique with a single tibial tunnel.

Material and method: It has been performed a finite element study in order to analyse the stress suffered by
both material fixation (Endobutton® and Biosure HA®), and the bone component in ACL repairs using the
bifascicular technique with a single tibial tunnel.

Results: The simulation carried out shows that the forces exerted over the fixations and the bone are within
the allowable limits for the bone and the manufacture material of the fixing devices, both at the anchorage
area and at distal femur.

Conclusion: The fixation of the PL fascicle by means of a biocompatible screw Biosure HA® in ACL repairs,
when using the bifascicular technique with a single tibial tunnel, allows ensuring a proper mechanical beha-
viour when patient's knee is going to be intensively rehabilitated.
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I Introduccion

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son
una de las cirugias mds frecuentes en cirugia ortopédica,
calculandose que en EE.UU. se realizan aproximadamente
100.000 reparaciones de LCA anuales. Cada vez es mayor
el niimero de cirujanos que realizan técnicas bifasciculares,
por sus aparentes ventajas en el control rotacional de la ro-
dilla. Sin embargo, otros son reacios a utilizar estas técnicas
por las complicaciones que pueden presentar debido a la
presencia de mas tuneles 6seos, con la consiguiente dismi-
nucion de la reserva dsea. En 2009 se comercializo el torni-
llo Biosure HA®, biocompatible, con un didmetro adecua-
do a los requerimientos de la técnica, por lo que se decidio
estudiar el comportamiento mecénico de su sistema de fija-
cion con el fasciculo lateral posterior (PL), en la técnica de
reconstruccion bifascicular con un dnico tunel tibial, me-
diante el método de elementos finitos (MEF), tras la revi-
sion de la documentacion técnica consultada [1][2].

I Material y método

Se efectud una simulacién numérica, mediante MEF, de
la reparacion de roturas del LCA con la técnica de re-
construccién bifascicular en combinacién con un unico
tanel tibial. La técnica reconstruia el LCA con un sistema
de suspension tipo Endobutton® (Smith&Nephew) para
el fasciculo anteromedial (AM) y un tornillo biocompati-
ble Biosure HA® (Smith&Nephew) para el fasciculo late-
ral posterior (PL). Mediante dicha técnica se obtuvieron
las tensiones a las que se ve sometido el fémur y los dife-
rentes sistemas de fijacion empleados en dicha técnica
quirurgica.

Tabla 1. Propiedades de los materiales

Los ensayos fueron efectuados sobre un tornillo de fija-
cién y se tomaron las propiedades mecanicas 6seas (huesos
cortical y esponjoso), fijacion tipo Endobutton®, tornillo
de fijacion Biosure HA® y fasciculo semitendinoso refleja-
das en la Tabla 1. Se considerd una ley de comportamiento
lineal para todos los materiales, por lo que se analizaron las
tensiones alcanzadas con objeto de ver la carga de cada zo-
na de cada material respecto a su limite elastico. Los mode-
los geométricos y de MEF del material de fijacion se cons-
truyeron empleando los programas Autodesk Inventor y
ANSYS Workbench (ANSYS Engineering Analysis System,
Rev. 12.0, ANSYS, Inc., Canonsburg, PA, EEUU), generan-
dolos directamente, tras la toma de las medidas, el sistema
de fijacion tipo Endobutton®, o a partir de una digitaliza-
cion 3D, caso del tornillo Biosure HA® (Figura 2). Este sis-
tema de medicion y digitalizacion 3D mediante escaneo sin
contacto por luz blanca estructurada permitié, mediante
una serie de patrones de franjas, captar la informacién ne-
cesaria para obtener los datos con los que realizar el malla-
do en 3D de la pieza. Una vez realizado el escaneo, se gene-
r6 el modelo 3D a partir del perfil del tornillo obtenido en
Autodesk Inventor, donde fue refinado para suprimir posi-
bles inexactitudes en el proceso de medida y conseguir asi
unas dimensiones similares a la geometria del tornillo co-
mercial (Figura 3).

Se utiliz6 la tercera generacion del modelo de fémur es-
tandarizado, obtenido por Pacific Research Lab Inc, me-
diante escdner de Tomografia Computerizada (CT-scaner)
de un fémur izquierdo. Sobre dicho modelo se realiz6 una
simulacion quirdrgica de la técnica bifascicular con un tni-
co tunel tibial, colocando los portales en dicho modelo en

Hueso cortical Hueso Fijaci6n Tornillo Tend6n
(ortotropo) espon;joso Endobutton® 75 % PLLA
Ti-6Al-4V +25 % HA
E, 21.9 0.309 115 7.132 1.604
Moédulo de elasticidad, E [GPa] E, 14.6
E. 11.6
G,  6.99
Modulo de cortadura, G [GPa] G,. 6.29 G=2(1+v) E
Gpe 5.29
Vab 0.205 0.29 0.27 0.325 0.27
Coeficiente de Poisson, v Vae 0.109
Vpe 0.302
Limite eldstico, Oy, [MPa] 120 - 160 9 790 120 -

(a: eje longitudinal del hueso, b: direccion circunferencial, c: direccion radial).
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Fig. 1. Técnica de reconstruccion analizada.

Fig. 2. Fijacion Biosure HA® para el fasciculo PL. Digitalizacion 3D.

Fig. 3. Fijacion Biosure HA® para el fasciculo PL. Modelo final.

Vista 1.

sus lugares habituales, realizando un primer tainel con un
didmetro de 7 mm, para la ubicacion de la plastia en su
parte mas intraarticular, y de 4.5 mm en la parte mas corti-
cal para la colocacion del Endobutton® (Figura 4); y un se-
gundo tunel de 6 mm de didmetro en todo su trayecto, y co-
locando los sistemas de suspension Endobutton® y Biosure
HA® en los fasciculos correspondientes, AM y PL respecti-
vamente (Figura 5).

En la técnica de reconstruccion bifascicular con un unico
tunel tibial fue necesario determinar el porcentaje de carga

—— " / '\-5
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Fig. 4. Corte transversal del tunel para Endobutton®, con una sec-
cién de 7 mm en zona inicial y de 4.5 en la zona final del mismo.

Fig. 5. Posicion de los sistemas de suspension.
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Fig. 6. Modelo unifilar para la determinacion de esfuerzos.

que correspondia a cada uno de los dispositivos de fijacion
colocados (AM y PL). Para ello, se desarrollé un modelo
unifilar que representaba la técnica bifascicular con un tni-
co tunel tibial, con las longitudes y dngulos habituales, con-
siderando los ligamentos en la posicion de carga mds desfa-
vorable (Figura 6). Del estudio de este modelo se obtuvo
que el 60,4% de la fuerza total aplicada la soportaba la fi-
jacion tipo Endobutton® para el fasciculo AM, mientras
que el 39,6% restante le correspondié a la fijacién Biosure
HA® para el fasciculo PL. Los esfuerzos que soportaron
tanto los sistemas de suspension como el propio hueso fue-
ron obtenidos de la bibliografia. Dado que las fuerzas ejer-
cidas en el sitio de fijacion del injerto durante las activida-
des tipicas del postoperatorio se han establecido entre 152
y 450 N [3-6] y que la carga maxima sobre el LCA, en acti-
vidades diarias, se considera del 20% de su resistencia
[3][4], 2500 N [7], 2195 = 427 N [8] 0 1994 = 206 N [9],
fue razonable aplicar 500 N como la carga maxima diaria.
Por tanto, admitimos que un método de fijacion deberia al-
canzar, al menos, 500 N cuando la rodilla es rehabilitada,
pues hasta que se produzca la osteointegracion toda la re-
sistencia de la reconstruccion depende de la fijacion.

Se reprodujo de la manera mas fidedigna posible la técni-
ca quirurgica estudiada para simular con precision el com-
portamiento mecanico de la reconstruccion del LCA. Para
ello, se consideraron todas las peculiaridades de la técnica,
como el apriete que se ejercia al fasciculo semitendinoso co-
mo consecuencia de la reduccién de volumen a la que se ve
sometido al introducir el tornillo de fijacion Biosure HA®,
que se supuso del 2,5 %, ya que éste es el valor para el cual

los esfuerzos de compresion que se transmitian al hueso es-
ponjoso se aproximaban al valor del limite eldstico de di-
cho material (Figura 7). Una vez conseguido el apriete del
fasciculo semitendinoso contra el tornillo Biosure HA® vy el
hueso esponjoso, se solicitaron los fasciculos AM y PL, se-
gun el reparto calculado mediante el modelo unifilar co-
mentado anteriormente.

I Resultados

Las tensiones maximas en el hueso cortical se obtuvieron
en la zona de contacto de la fijacion del fasciculo AM (Fi-
gura 8), las cuales, en realidad, eran menores ya que tenian
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Fig. 7. Tensiones de von Mises en el hueso esponjoso tras el apriete
del fasciculo semitendinoso (Pa).
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Fig. 8. Tensiones de von Mises en el hueso cortical (Pa).
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Fig. 9. Tensiones de von Mises en el hueso esponjoso (Pa).
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Fig. 10. Tensiones de von Mises en Biosure HA® (Pa).

que asentarse con un aumento de la zona de reparto de los
esfuerzos que le transmitia la fijacion al hueso. Dado que
en esta técnica los esfuerzos del fasciculo PL eran transmiti-
dos al fémur a través del tornillo Biosure HA® emplazado
en el hueso esponjoso, se verifico que las tensiones alcanza-
das en el hueso esponjoso no superaran efectivamente su li-
mite eldstico (Figura 9). No obstante, a pesar de que se su-
peraba dicho valor, las zonas en las que ocurri6
correspondian con el final del contacto de los filetes del tor-
nillo con el hueso y que, debido a que el modelo geométrico
era perfecto, el final de dicho contacto tenia lugar en un
vértice, que actuaba como concentrador de tensiones. Al
igual que con la fijacion Endobutton®, en la realidad dicho

contacto no tiene lugar, por lo que no se producird una
concentracion de tensiones y éstas seran inferiores al limite
elastico.

La distribucion de tensiones obtenidas en el sistema de la
fijacion del fasciculo PL, tornillo Biosure HA® (Figura 10)
fue maxima en el extremo final del tornillo (136 MPa), su-
perior al limite elastico publicado en la bibliografia para el
acido poli-L-lactido con un 25% de hidroxiapatita (120
MPa); sin embargo, dado que el valor del limite elastico so-
lo fue superado superficialmente, sin superar en una sec-
cion completa del tornillo, se asegurd un comportamiento
mecanico 6ptimo de la fijacion.

I Discusion

Aunque cada vez es mayor el namero de cirujanos con-
vencidos de la existencia de dos fasciculos en el LCA [7-
15] descritos en el estudio clasico de Brantigan [16] hace
mas de sesenta afios, sigue habiendo un importante nime-
ro de escépticos que consideran el LCA como un unico
grupo fibrilar [17-19], existiendo incluso referencias bi-
bliograficas que defienden la existencia de tres fasciculos
[20][21]. La denominacion de los fasciculos como dntero-
medial (AM) y postero-lateral (PL) viene determinada por
el punto de origen de los mismos en la cara medial del con-
dilo femoral externo, donde se va a insertar en forma de
abanico. El fasciculo AM se denomina también vertical y
el PL, oblicuo, por la disposicion de sus fibras. La acciéon
mecanica de ambos fasciculos es diferente, si bien actian
de manera sinérgica, pasando a una mayor «verticaliza-
cién» y «posteriorizacion» a medida que la rodilla se ex-
tiende. Ha sido la propia experiencia clinica la que ha de-
mandado un adecuado control rotacional de la rodilla tras
la reparacion del LCA [22][23], motivo por el cual se co-
menz6 a introducir un fasciculo posterolateral a las recons-
trucciones del LCA [24-26].

Si bien es cierto que no se ha podido demostrar la mejoria
clinica con las técnicas bifasciculares respecto a las mono-
fasciculares [27][28], no es menos cierto que la mayoria de
los estudios se centran en el anélisis de la estabilidad ante-
ro-posterior, recuperacion muscular y control propiocepti-
vo, olvidando la realizacion de tests dindmicos orientados a
un control multiplanar.

A la vista de los resultados obtenidos, la técnica de re-
construccion bifascicular del LCA con un unico tunel tibial
en la que se emplean los sistemas de suspension Endobut-
ton® y Biosure HA® asegura la resistencia necesaria cuan-
do la rodilla va a ser intensivamente rehabilitada. El uso de
un tornillo de fijacién Biosure HA® para el fasciculo PL no
presenta ninguna contraprestacion mecanica. Como es 16gi-
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co, el reparto de esfuerzos en el tinel PL serd distinto, ya
que en caso de utilizar un sistema de suspension similar al
empleado en el fasciculo AM, es el hueso cortical sobre el
que recae la responsabilidad estructural, mientras que en
este caso es el hueso esponjoso el responsable de garantizar
una correcta fijacion. Sin embargo, las tensiones en el hue-
so esponjoso y en el tornillo Biosure HA® estan dentro de
los limites admisibles, pues aunque el tornillo reparte los
esfuerzos sobre un material menos resistente, el hueso es-
ponjoso, lo hace en una zona lo suficientemente grande co-
mo para que el nivel tensional esté por debajo de la capaci-
dad portante de este hueso. I
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