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INTRODUCCION




1.1EMBRIOLOGIA DE LA RODILLA

La formacioén de la rodilla se inicia en la cuarta semana (4S) de la gestacion a
partir de una concentracién mesenquimatosa vascular femoral y tibial. En la 6S se

identifica ya la articulacién morfolégicamente formada.

Enla 6,55 y a partir de una condensacién en el blastoma, los fibroblastos se
alinean en el eje del haz que formara el ligamento cruzado anterior (LCA). A partir
de la 20§, el ligamento permanece invariable en su forma, procediendo a su
crecimiento en sentido longitudinal. Entre las semanas 24-40 del desarrollo fetal es
posible apreciar los dos fasciculos funcionales del ligamento, separados por un
septo de tejido conectivo vascularizado. En este momento, los dos fasciculos son

mas paralelos que los de los adultos!-2.

Las investigaciones apuntan a que el desarrollo temprano de la articulacion
de la rodilla esta guiado por el LCA, que influye en la forma final de los condilos
femorales y del platillo tibial. El1 LCA se origina como un ligamento ventral,
permanece siempre extrasinovial, y cambia poco morfolégicamente (realiza sélo

una migracion posterior)? durante su desarrollo.

1.2 ANATOMIA

1.2. 1. MORFOLOGIA ARTICULAR

La rodilla es una articulaciéon compleja formada por dos unidades articulares
diferenciadas: femororrotuliana y femorotibial. Ambas comparten la misma capsula

sinovial.

La articulacion femororrotuliana esta constituida por la troclea femoral y

las carillas articulares rotulianas.



La articulacion femorotibial esta formada por
los dos coéndilos femorales y los dos platillos tibiales
(bicondilea). Los condilos femorales (Fig.1) son dos

superficies convexas en sentido anteropostetiof.

Estan separados atras por el espacio intercondileo,

y siguen una direccién convergente en sentido

Fig.1 Convergencia condilar anterior (E, I)

en la arcada intercondilea (g) anterior hasta unirse en la arcada intercondilea.

En el plano sagital, el radio de curvatura de los céndilos disminuye de
forma progresiva, siendo mas pronunciado en el caso del condilo externo* (Fig. 2).
La convexidad de los céndilos femorales se corresponde con la concavidad de los
platillos tibiales, excepto en el plano sagital: el platillo tibial interno es céncavo
pero el externo es convexo y genera una situacion de inestabilidad en su relacion

con el céndilo femoral externo.

La falta de congruencia
entre ambas carillas articulares se
restablece gracias a la
interposicion a modo de cufia de
los meniscos, que permiten el
adecuado movimiento de los

condilos sobre la tibia. El LLCA

actﬁa como estabﬂizador articular Fig.2.Perfil condilo-glenoideo y radios de curvatura. Int. (1) y ext. (D)

durante el movimiento.

Ambos platillos tibiales estan separados por una cresta anteroposterior en la
cual se alojan las espinas tibiales. Cuando la articulacion se encuentra extendida las

espinas tibiales se alojan en la escotadura intercondilea.



1.2.2. ESPACIO INTERCONDILEO

La epifisis femoral distal esta organizada en dos céndilos (masas laterales
con respecto al plano sagital medio de la epifisis). Hacia posterior, los condilos
estan completamente separados delimitando un espacio, el espacio intercondileo,
que alberga en su interior a ambos ligamentos cruzados. En su parte anterior, los

condilos estan unidos por la arcada intercondilea.

En visiéon transversal, el espacio intercondileo tiene forma de arco gético.
La superficie medial de cada condilo contiene la inserciéon proximal de uno de los

ligamentos cruzados: el condilo medial la del LCP, el lateral la del LCA.

El LCA se relaciona con el techo del espacio intercondileo cuando la rodilla
esta en extension, concentrandose las fuerzas en la porciéon media del ligamento.
Tras los primeros estudios que postulaban la relacién estrecha de ambos
elementos, se propuso la hipétesis de que el tamafio del espacio intercondileo

influia en la morfologia del LCA y su predisposicion a sufrir lesiones.

Ya en 1938 Palmer® sugeria que una escotadura estrecha podia incrementar
el riesgo de lesion del LCA, al disminuir el espacio disponible para su movilidad.
Para estudiar la relacién entre el tamafio del LCA y del espacio intercondileo se
acufi6 el concepto INMO678 (Anchura Media de la Escotadura), cuyo valor medio

es de 18-22 mm?”.

No se han encontrado evidencias concluyentes que confirmen la
correspondencia entre estos dos parametros. Mientras algunos estudios!®!'112 no
muestran relacion entre el tamafio del LCA y el de la escotadura (concluyendo que
el tamafo del ligamento no se puede predecir de la medida del INM'9), hay otros!3
que si apuntan a una relacioén significativa entre ambas medidas. Investigaciones
recientes!# atribuyen esta discrepancia de resultados al caracter bidimensional de
estos primeros estudios, que no representan la realidad anatémica tridimensional

del espacio intercondileo.



El término NWI (Reverse Notch Width

Index o Indice Inverso de Amplitud del Surco) estudia

la relacion entre la anchura epicondilar y la anchura de

la escotadura (Fig.3). Esto permite realizar analisis
comparativos entre grupos, siendo una constante que

elimina la variabilidad interpersonal relacionada con el

Fo . INW (&), NW1 (@b} | peso y la altura. Su valor es de 0,21-0,2516.

El NWT se ha usado para valorar las diferencias morfolégicas del LCA entre
sexos y su predisposicion a la rotura. Tampoco existe un consenso en este caso, y
encontramos en la literatura estudios que muestran similitud en el rango de NWI
entrte hombres y mujeres!'”!8, mientras otros evidencian diferencias

significativas!®-20.

1.2.3. LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
(LCA)

Una de las primeras descripciones anatémicas del LCA se encuentra en un

papiro egipcio del 3000 A.C. En el siglo V A.C., Hipocrates describié una
subluxacién de rodilla relacionada con una lesién del LCA pero no fue hasta el

siglo IT A. C. cuando Galeno de Pérgamolo lo llamé “ligamento genu cruciata”l.

a. Histologia

El LCA se compone principalmente de fibras de colageno en su mayoria de
tipo I (94%) y en mejor proporcion de tipo III. Entre los fasciculos de colageno

encontramos fibroblastos, componentes elasticos y oxilatan (6%0)21.

Las moléculas de colageno se agrupan de forma multidireccional
configurando la unidad estructural mas pequefia del LCA: fibrilla (25- 250 nm
didametro). Fsta se agrupa formando una red de fibras (10-20 um) que a su vez se

organizan en wunidades subfasciculares (100-250 pm)?2,



—— Dichas unidades se agrupan entre si
I tormando los subfasciculos y estan rodeados por
el endotenon (Fig. 4)?3. La unién de 3 a 20
subfasciculos origina un fascicnlo (250 pm-2mm),
envuelto a su vez por el epitenin. El LCA se

forma de la unién de multiples fasciculos

orientados en espiral y recubiertos por el

| Fig.4.Microestructura del LCA | péﬂ"dl‘é’ﬂo,ﬂ.

Se inserta en el hueso gracias a una zona de transiciéon de fibrocartilago y
tibrocartilago mineralizado. Esto permite un cambio gradual de las propiedades
mecanicas del ligamento y se previene la concentracion de fuerzas de estrés en los

puntos de insercion?+.

Existe un area histologicamente distinta en el LCA: mds avascular y con
presencia de células parecidas a tenocitos y condrocitos. Corresponde al area de
contacto del mismo contra el techo de la escotadura (impingement fisiolggico)®. Su
presencia podria explicarse como adaptacion funcional del ligamento a las fuerzas
compresivas recurrentes causadas por el contacto directo del hueso con el

ligamento con la extension de la rodilla?>.

Aunque el LCA se describe generalmente como una estructura formada por
dos haces funcionalmente diferenciados?2?’, en la mayorfa de los estudios

publicados no se han encontrado evidencias histolégicas de dicha subdivisién®28:29,

b. Anatomia macroscépica

El LCA se origina proximalmente en la parte posterior de la superficie
medial del condilo lateral femoral y se inserta distalmente en el platillo tibial en la
fosa intercondilea anterior, entre la espina tibial lateral y medial. Circula
oblicuamente a través de la escotadura intercondilea, con direccion

posteroanterior, lateromedial y distal en la articulacion®. Antes de insertarse en la



tibia, el ligamento realiza un giro y torsién sobre si mismo bajo el techo de la
escotadura intercondilea. Es un ligamento intraarticular pero extrasinovial en su

recorrido.

El ligamento esta formado por un conjunto de fibras de diferente longitud
segin su punto de insercion. Aunque se ha dividido el ligamento en 3

(anteromedial, intermedio y posterolateral)3’-32 e incluso 4 haces distintos®3, se

acepta que el LCA esta formado por 2 fasciculos principales323536.37.38.39.40 En 1968
Lam# denomina a estos dos fasciculos anteromedial (AM) y posterolateral (PL) en

funcion de la localizaciéon de su insercion tibial33.

Las dimensiones del ligamento varfan por un lado en funcién de los
fasciculos estudiados y, por otro, de la elasticidad de los mismos (segun

Beauchamp*? pueden alargarse un 25-30% de su longitud).

AUTOR LCA (mm)  LAM (mm) LPL (mm)
Kennedy*3 (1974) 39 (37-41)
Girgis®0 (1975) 38,2 (30-48)
Norwood?! (1979) 31
Trent* (1976) 22
Odensten,Guillquist? (1985) 31+ 3(25-35)
Kummer,Yamamoto*5 (1988) 17,8
Bradley'¢7 (1988) 32
Raunest (1991) 29
Petersen?5 (1999) 41
Steckel®8 (2007) 37,7 (24-41) 20,7 (17-25)
Maestro“® (2009) 34+45 22 +4
Giuliani*’ (2009) 28-38 17,8
Hashemi (2011) (23,8-33,65)

| TABLA 1.Dimensiones del LCA. |

La longitud intraarticular media del LCA es de 32 mm (rango 22-41
mm)324, La diversidad de medidas que encontramos en la literatura (Tabla 1) se
explica por los diferentes sistemas de medicién empleados, el modo de calculo, el
sexo, la edad y el espécimen estudiado**. Por regla general, los estudios con
mediciones directas en cadaver calculan la longitud de las fibras mas anteriores del

LCA%, que corresponden en realidad a las fibras del haz AM.
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La medicién publicada por Kummer y Yamamoto®, de 17,8 mm, se realizo
de las fibras mas posteriores del LCA, que corresponden a las del fasciculo PL. Si
se analiza cada uno de sus fasciculos por separado, el haz AM mide 28-38 mm de

media mientras que el PL serfa més corto, entre 17-25 mm?#6:47:48,

La anchura media del LCA es de 10 £2 mm (7-12 mm)3°. No es una
dimensién uniforme a lo largo del ligamento, ya que las inserciones en la tibia y el
témur pueden llegar a ser el doble de anchas que en su porciéon media. Su forma
varfa segun el angulo de flexién de la rodilla (circular, oval, eliptica)®. Atendiendo a
su division bifascicular, la anchura del haz AM serfa de 5,1 £ 0,7 mm y la del PL
44+ 0,8 mm.

El 4rea de seccién es de 28-58

mm? en la porciéon media del ligamento
(44 mm? en hombres y 36 mm? en mujeres
ajustando talla y peso)!’. Aumenta desde
los 34 mm?2 de media cerca de la insercién
femoral hasta los 42 mm? cerca de la

insercion  tibial®® (Fig.5). El area que

ocupan cada uno de sus fasciculos es de

Fig.5.Dimensiones del LCA (Duthon 2006)

aproximadamente un 50% del total.

¢. Inserciones

La insercién del LCA tanto en el fémur como en la tibia se realiza como
una colecciéon de fasciculos que se abre en abanico a medida que se acerca a su
punto de anclaje. Harner y cols#* demostraron que el area de secciéon en las
inserciones 6seas del LCA es 3’5 veces mayor que en su zona media. La insercion

femoral es, en general, ligeramente menor y de diferente forma que la tibial>!.

Para describirlas, se han usado diferentes métodos y referencias. Las
primeras descripciones se realizaban de forma bidimensional, midiendo la distancia

del centro del ligamento a puntos anatémicos concretos. Mas adelante, algunos

11



autores adaptaron las referencias radiolégicas usadas para localizar los taneles en
las plastias reconstructivas del LCA. Con este sistema, se describe la insercion
femoral empleando el llamado “método del reloj” y el “método del cuadrante”?; o
las lineas de Staubli y Rausching® y Amis y Jakob>* para la insercion tibial. Pronto
surgieron publicaciones que aluden las desventajas que esta simplificacién implica,

al no tener en cuenta la tridimensionalidad de la insercién del ligamento en el

hueso34:35,56,57,

El reciente desarrollo de técnicas de imagen en 3D y el avance en las
tecnologias basadas en la navegacion®® (imagenes anatémicas individuales en
tiempo real), junto con el creciente interés en las técnicas reconstructivas
bifasciculares han llevado a redefinir las huellas de insercién anatémica originales

del LCA.

Se analiza, en los siguientes apartados, las dimensiones y referencias
anatémicas de la insercién del LCA tanto en el fémur como en la tibia publicadas

en la literatura.

c.1 INSERCION FEMORAL

El LCA se inserta en la parte posterior

de la superficie medial del céndilo femoral
lateral. El limite anterior del ligamento esta
marcado por una pendiente 6sea que llega hasta
el cartilago articular: la /inea intercondilaris (cresta
intercondilar o “cresta del residente”)> (Fig.0).

En un 80% de personas, en el condilo femoral

lateral existe la llamada cresta bifurcada, que

Fig.6.Pared lateral de la escotadura, fémur I. Cresta

separa el origen de los dos fasciculos del LCA y intercondiar (bianco)

es perpendicular a la /nea intercondilaris.

Se ha descrito la insercion femoral considerando el LCA bien como un haz

unico o bien dividido en dos fasciculos. A continuacién, se explica la forma de la

12



huella de insercién, sus dimensiones (lineales y de superficie) y su localizacion.
Respecto a este ultimo dato, para ubicar la inserciéon femoral se han utilizado dos
métodos. El primero referencia el punto central de la huella o su perimetro
respecto a puntos anatémicos reconocibles de la zona. El segundo localiza 1a huella

de inserciéon empleando referencias obtenidas inicialmente en radiografias.

Considerando el LCA como una unidad, Girgis® describe su insercion
como un area semicircular de parte anterior verticalizada y parte posterior convexa,
de direcciéon oblicua con respecto a la diafisis femoral. Sin embargo, estudios
ulteriores dibujan un area mas ovaladal$> o circulart®:6l, cuyo origen serfa mas

posterior (Fig.7).

Fig.7.Insercion femoral del LCA. A) Forma semicircular (Girgis) B) Forma oval (Ondensten y Gillquist)

El area de insercion del ligamento esta cubierta por una capa de membrana
sinovial. Dependiendo de la técnica empleada, encontramos en la literatura
diferencias en las medidas de esta superficie. Las de menor tamafio se realizan tras
quitar la membrana sinovial®26364 y estan entre 65 y 83 mm?. Si se preserva dicha
membrana®®, las medidas son mayores siendo de media 113 £ 27 mm?2
Recientemente, empleando técnicas de imagen tridimensionales (TAC, RMN), se
aprecian fibras que se expanden hasta el techo de la escotadura y a la parte
posterior e inferior de la superficie articular y se determinan areas de insercion

mayores?%, de 158,1-230,4 mm?2.

13



En cuanto a sus dimensiones, el diametro mayor de dicha insercién es de 18
mm de media (13-25 mm); el diametro menor de 11 mm (6-13 mm). El angulo de

inclinacion con la diafisis femoral es de 26 + 7° (Tabla 2).

AUTOR D.MAYOR (mm) D.MENOR (mm)  AREA (mm?)
Girgis et al® (1975) 23 1
Odensten&Guillquist® (1985) 182 14+2 150
Woof” (1990) 18 (18-24) 11
Muneta® (1997) 16+28 83+28 93,3+ 34,1
Colombet®' (2006) 18,3+23 10,3+ 2,7 148
Steckel68 (2007) 13-25 6-13
Ferretti et al? (2007) 17,2+ 1,2 (19-14,7) 9,9+0,8(11,5-84) 196,8+ 23,1
Heming et al® (2007) 18,4+ 0,6 95+15
Edwards et al™ (2008) 14,2 +2 (8-18) 7+1
Tallay et al™ (2008) 1956+26 10,319
Purnell et al’z (2008) 12,9401 (11,3-14,1) 76+14(59-97)
Siebold et al% (2008) 15+ 3 (10-19) 8 +2(5-13)
Maestro et al*® (2009) 15 42,6 8+29
Iwahashy et al?® (2011) 17,4+0,9 8,0+£0,5 128,3 £ 10,5

| TABLA 2.Dimensiones dela insercion femoral del LCA en la literatura |

El punto de referencia mas frecuentemente utilizado para localizar la
insercion femoral del LCA es la cortical posterior del condilo femoral lateral, en la
unién entre el techo y la pared lateral de la escotadura intercondilea. Es el llamado
“over-the-top”. La distancia desde ese punto al borde posterior del LCA seria de 4

mm de media (2,5-4,5 mm)60:61,69.72,74,

Segun descripciones del LCA nativo basadas en métodos radiolégicos, el
centro de la huella femoral estarfa en un punto entre las 10 y las 11 en la rodilla
derecha Cmetodo del relof”)o+697576 0 a 66% sobre la linea de Blumensaat desde

anterior (método del cnadrante)>>77.78,

Considerando el LCA dividido en 2 fasciculos diferenciados, el haz AM se
origina en la parte proximal y anterior del area de inserciéon femoral mientras que el
haz PL lo hace en la zona posterior e inferior8. Esta orientacién cambia segin la
posicion de la rodilla, pasando el haz PL de la posicion descrita previamente con la

rodilla en extension, a una posicion mas inferior y profunda con respecto al haz

AM a medida que la rodilla se flexiona™ (Fig.8).

14



| Fig.8.Haz AM (naranja) y haz PL (azul) |

El 4rea que ocupa cada fasciculo con

respecto a la huella completa de insercion es de

aproximadamente un 50%, siendo el del haz PL

ligeramente mayor6.7480, T.a medicién del valor

absoluto muestra valores variables segun la

técnica y los especimenes empleados, siendo de
44 *+ 13 mm? (28-89 mm?) para el haz AM y 40
+ 11 mm? (20-85 mm?) para el haz PL30:63,

El haz AM mide 9 mm de diametro mayor (7-11) y 7 mm de diametro

menor (4-11). El haz PL mide 6 mm de diametro mayor (4-10) y 7 mm de

diametro menor (4-11) (Tabla 3).

HAZ AM HAZ PL

AUTOR D. MAYOR D.MENOR D. MAYOR D. MENOR
Mochizuki et al*' (2006) 92+0,7 4706 6,028 47+06
Takahashi et al® (2006) 1316 7513 1,0£17 76210
Ferretti et al2 (2007) 9,8+1(11,7-8,1) 7,3+0,5(8,3 - 6,6)
Edwards et al™ (2008) 76+15 7+16 62423 5,51 3,1
Siebold et al® (2008) 7+1(4-11) 7+1(4-12) 7 +2(4-10) 7+1(4-11)
Kopf et al®2 (2011) 92 +12 89 +09 74411 6,9+ 1,0

| TABLA 3. Dimensiones de la insercion femoral LCA (mm): diferenciacion en haz anteromedial y posterolateral.

Tomando como referencia el margen

del cartilago articular posterior, la distancia

del centro del haz PL a este punto es de 5,8

mm de media (5-8 mm)!>5 (Fig.9). El centro

del haz AM estarfa a 5,3 mm (5-6 mm) del

cartilago!83. La distancia entre el punto

central de ambos fasciculos seria de 5-6

mm7480.83 (Tabla 4)

AFS

| Fig.9.Distacia al cartilago articular posterior |

Segun referencias radiolégicas el haz AM estaria, empleando el “método del

reloy”, entre las 12.30 y las 13.30h (rodilla izquierda). La posicion del haz PL genera

controversia al estar ubicado en un plano anteroposterior diferente, pero se ha

15



simplificado situandolo entre las 13.30 y las 15.10h+848. Sobre la linea de

Blumensaat, el haz AM estarfa ubicado a una media de 25,3% y el PL a 47,6% de

distancia desde posterior®486.87,

AUTOR REFERENCIA OSEA  ANGULO DISTANC!A C/PAL
AL EF CARTILAGO
Colombet et al®' (2006) AM 1,8 + 1,3 del OTT No descrito 2,5+ 1,1 (P) desde posterior
Takahashi et al?? (2006) AM 4,1 + 0,8 del techo No descrito  AM 7,6 + 1,5 (C) desde posterior,
perpendicular a PL7,0+1,4(C)
Blumensaat. PL11,3+1,8
Heming et al% (2007) No descrita 28,8° 4 (P) desde posterior
Purnell et al2 (2008) Linea intercondilaris 34,9°+3,7° 3,5+ 0,9 (P) desde posterior
Siebold et al® (2008) AM 3,6 + 1,2 posterior al 12° 6 + 3 (C)desdeprofundo
oTT
Edwards et al™ (2008) AM al borde posterior de la 37°+16° AM 4,3 + 1,1 (C) desde posterior,
escotadura PL89+21(C)
Zantop et al®® (2008) AM 5,3 +0,7 desde el No descrito AM 18,9 + 0,5 (C) del margen

techo de la escotadura

profundo. PL 5,8 + 0,6 (C) del
margen posterior

| TABLA 4. Referencias de la insercion femoral del LCA o fasciculos AM y PL (mm): Referencia Osea, Angulo al EF (Eje Femoral), Distancia C (del centro) o P (del perimetro) al cartilago

c.2 INSERCION TIBIAL

A medida que se acerca a su insercion en la tibia, el LCA se abre en forma

de abanico anteriormente hacia un area amplia y deprimida situada por delante y

lateral al tubérculo intercondilar medial. En su trayecto, pasa por debajo del

ligamento meniscal intertransverso y manda algunas de sus fibras al cuerno

anterior del menisco lateral y, de forma inconstante, al cuerno posterior del mismo.

Esta insercion es mas amplia que la femoral con su eje mayor orientado en sentido

anteroposterior.

Anterior
cruciate

Lateral
condyle

Medial
condyle

3
Posterior cruciate

Fig. 10. Insercion tibial del LCA (Gigris)

referencias

que en la insercion femoral,

publicadas

Siguiendo el mismo esquema descriptivo

se hablara

secuencialmente de la forma, dimensiones y

considerando el

ligamento como un haz tnico o en su division

en los fasciculos AM y PL.

De forma global, Gigris® la describe como un area en forma de “suela de

zapato”, con 30 mm de longitud media anteroposterior (Fig.10).
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Estudios posteriores la representan
como una superficie ovalada de 17 = 3 mm de
longitud y 11 £ 2 mm de anchura medias (Fig.
11, Tabla 5). El sobredimensionado del estudio
inicial de Gigris puede explicarse por la
inclusién de las fibras que el LCA envia al
cuerno anterior del menisco lateral cerca de su

insercion4o.

Fig. 11. Insercion tibial del LCA (Odensten&Gillquist)

El area de insercion tibial es la zona mas amplia del ligamento y es un 120%

mayor que la superficie de insercion femoral*663, Mide de media®?67 136 £ 33 mm?.

En el estudio de Luites™ se incluyen las fibras accesorias anteriores del LCA,

siendo la referencia de mayor valor en la literatura, de 229 £ 53 mm?.

AUTOR D. MAYOR (mm) D. MENOR (mm)
Girgis et al® (1975) 29,3 (23-38)
Odensten&Guillquist® (1985) 17 3 1M1+2
Woo et al®” (1990) 15-19 10-13
Staubli et al%® (1994) 15+3,2
Morgan et al?” (1995) 18 (14-21) 10 (8-12)
Muneta et al®? (1997) 17124 11+1,6
Harner et al*6 (1999) 17,6 £ 2,1 12,7+28
Giron et al™ (2006) 17+ 2 942
Cuomo et al® (2006) 17 £2 (12-19) 9+2(7-16)
Colombet et al®' (2006) 17,6 £2,1 127+£28
Steckel et al® (2007) 17-25 9-14
Edwards et al*® (2007) 18+2(11-23) 9+2(7-14)
Heming et al® (2007) 18515 10,315
Tallay et al™ (2008) 19,5 £2,6 (14,5-24,7) 10,3+£1,9(7,1-15,1)
Siebold et al® (2008) 14 £2(9-18) 10 £ 2 (7-15)
Purnell et al™ (2008) 10,7 1,3 (9,3-13,1) 73+1,1(59-9)
Maestro et al*® (2009) 158+19 116+22

| TABLA 5. Dimensiones de insercion del LCA en tibia

Para ubicar de forma precisa la insercion tibial del LCA se han propuesto

dos tipos de referencias anatémicas: las basadas en tejidos blandos y las que se

basan en referencias Oseas.

17



En cuanto a tejidos blandos, las dos referencias mas frecuentemente
empleadas son el cuerno anterior del menisco externo y el LCP. La distancia del
centro del LCA al limite posterior del cuerno anterior del menisco lateral*8”! es de

49+ 19 mm.

Morgan?’, en 1995 (Fig.12), fue el primero en

tomar como referencia el LCP. Con la rodilla a 90° de
flexion, la distancia del centro del LCA al margen
anterior del LCP es de 7,1 mm (10,1 mm si se extirpan
las espinas tibiales). Estos datos coinciden con los
aportados por Hutchinson?' en 2001, cuya distancia

del centro del LLCA al borde anterior del LLCP es de

10,4 £ 1,7 mm. Se considera que la distancia entre los

dos puntos no esta influenciada por el tamafio de la
| Fig. 12. Referencias tibiales (Morgan)

rodilla.

Tanto el menisco como el LCP se han
considerado puntos de referencia poco constantes y,
— por tanto, con poca fiabilidad intrinseca. Se
recomienda usar un referente Oseo para que las
medidas sean independientes de la existencia o no de

estos tejidos blandos y de su posible patologia

asociada®. Se describe la posicion “over-the-back” (o

retroeminence ridge RER) como el inicio de la pendiente

posterior del platillo tibial que se sitda justo anterior al

LCP (Fig.13).

| Fig. 13. Over-the-back |

La distancia® del RER al borde posterior del LCA serfa de 7-10 mm,
mientras que al centro del ligamento serfa de 19 mm.Con la rodilla a 90° de flexion

el limite anterior del LCP coincide con el over-the-back?!.
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La distancia desde el limite anterior del LCA al margen anterior de la meseta
tibial es, de media, 15,2 mm (10-20)>360.61.71.93 Hay autores®>3 que, con la misma
referencia 6sea, miden la distancia hasta el centro del ligamento, siendo esta de

23mm.

Empleando  referencias  radioldgicas,
Howell* sitda el punto central de la insercion
tibial del LCA a 37 £ 2 % en la meseta tibial
(sobre la linea de Amis y Jakob). Lo diferencia
del punto de inserciéon central del grueso del

ligamento, que estarfa algo mas posterior, a 43,7

+ 2,3%. La insercion del ligamento en la tibia se

situarfa entre el 25 y el 62% de la longitud AP del \L"_de..
platillo tibial>35495.9 (Fig 14).

| Fig. 14. Referencias tibiales (Amis) |

Los haces del LCA toman su nombre por su posicién relativa en la
insercion tibial. Asi, el haz AM se inserta anteromedial en la superficie de

insercion tibial mientras que el PL 1o hace en la zona posterolateral de la misma©8.

Las dimensiones de la insercion del haz AM son 12 £ 2 mm (8-17) de
longitud y 5 £ 1 mm (3-9) de diametro. El haz PL es algo menor y mide 10 £ 2
mm (7-14) de longitud y 4 £ 1 mm (2-7) de diametro%. El area que ocupa cada
uno de los haces en el computo global de la superficie de insercion es de 67 mm?
(haz AM) y de 52 mm? (haz PL)#.6380, La distancia entre el centro de los dos haces

es de 8,4 £ 0,6 mm (7-8 mm)101.

Si se toma como referencia el cuerno anterior del menisco lateral, el centro
del haz AM estarfa alineado con la parte posterior del mismo, y el centro del haz
PL se encontraria a 7-8 mm hacia posterior?”. La distancia desde la insercién
anterior del menisco medial® al centro del haz AM es de 2,7 + 0,5 mm hacia
posterior y 5,2 + 0,7 mm a medial. El PL se encuentra 11,2 * 1,2 mm posterior y

4.1 £ 0,6 mm medial a dicho menisco.

19



La distancia del centro de los haces al margen anterior del platillo tibial es
de 13-17 mm en el caso del haz AM (28,6 = 5,3 % de la longitud AP del platillo) y
20-25 mm el PL719899 (32]1 £ 5,9 90)80.

Otra referencia 6sea empleada para determinar la posicion de la insercion
del LCA es la espina tibial medial’. El centro del haz AM esta 3,0 £1,6 mmlateral

a la espina, y el centro del PL a 7,2 + 1,8 mm.

La distancia desde el centro del haz AM y PL al “over-the-back’es de 17 £ 2

mm y de 10 = 1 mm respectivamente’+9>100,

d. Vascularizacién e inervacién

El aporte sanguineo del LCA es mas bien precario. Procede principalmente
de ramas de la arteria geniculada media'"l, con contribucién de algunas ramas de la
arteria geniculada lateral inferior. Se forma una red vascular periligamentosa que
penetra al ligamento de forma transversal y se anastomosa con una red de vasos
endoligamentosos  orientados  longitudinalmente. Recibe también cierta
vascularizacion del plexo sinovial a lo largo de su recorrido. La inserciéon del
ligamento en el hueso se nutre de los vasos sinoviales que se anastomosan con los

del periostio!V2103,

En cuanto a su inervacion, el LCA recibe fibras nerviosas procedentes del
nervio tibial. Penetran a la articulacién por la capsula posterior y corren entre la
sinovial y los vasos periligamentosos que rodean al ligamento. En su mayoria
tienen funcién vasomotora. Algunas fibras podrian tener también una funcion
sensorial o propioceptiva. Las fibras nociceptivas son virtualmente inexistentes (es

por ello que al romperse el ligamento no duele).

Hay muy pocos receptores en el LCA, y se sabe que estos disminuyen con
la edad y la presencia de microlesiones. Se han identificado dos tipos diferentes de
mecanoreceptores, que se sitian por debajo de la sinovial y cerca de las inserciones

Oseas del ligamento: los receptores primarios de Ruffini (encargados de la
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elasticidad) y los corpusculos de Pacini. También encontramos terminaciones
nerviosas libres, que podrian desarrollar una funcién nociceptiva o ser efectores

locales de neuropéptidos con efecto vasoactivo!®4,

1.2.4. LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

a. Anatomia macroscopica

El LCP se origina en la superficie lateral del condilo femoral medial y circula
posterolateralmente por detras del LCA hasta insertarse en la parte posterior de la
tibial%. Es un ligamento intraarticular, rodeado de una vaina de membrana sinovial
s6lo en la parte medial, lateral y anterior, por lo que se considera extrasinovial en
su recorrido!%. Se orienta de forma casi vertical cuando la rodilla esta en extension
y se horizontaliza a medida que la rodilla se flexiona. Esta ubicado cerca del eje
longitudinal de rotaciéon y medial al centro de la rodilla. Es mas corto, grueso,

fuerte y menos oblicuo que el LCA1Y7.

El ligamento se relaciona de forma intima con diversas estructuras
neurovasculares presentes en la parte posterior de la rodilla. La pared anterior de la
arteria poplitea se encuentra a unos 7-10 mm de la parte posterior del LCP. Esta
distancia varfa segun el grado de flexién de la rodilla y puede ser desde los 3 mm
cuando la rodilla se encuentra en extension completa hasta los 18 mm estando la

misma en 100° de flexién108,

De forma andloga al LCA, se puede dividir el LCP en varios haces
funcionales que estan tensos o distendidos en funcién de sus inserciones,
orientacién y comportamiento durante los movimientos de la rodilla!®. Por
consenso se identifican dos haces principales: el haz anterolateral (AL) y el haz
posteromedial (PM). El haz AL forma el grueso del ligamento (un 85% de su
espesor) 10 mientras que el haz PM es mas estrecho. Estas fibras mas posteriores
no deben confundirse con el ligamento accesorio meniscofemoral posterior del

que se hablara mas adelante.
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La longitud media del LCP'!! es de 32-38 mm. Si se analiza cada uno de sus
fasciculos por separado, el haz AL mide 35,5 mm de media mientras que el PL

mediria 38,7 mm.

Su anchura es de 13 mm en la porciéon media, abriéndose en abanico a
medida que se acercan a sus inserciones tibial y femoral!'2. El area que ocupa en el
punto medio'! es de 31,2 mm?. La superficie de insercion 6sea del LCP es, de
media, 3,5 veces mayor que su seccion*®4, siendo el area de insercion femoral
mayor que el tibial. Mientras en la zona central el haz AL ocupa un area mayor que

el PM, en su insercion las superficies se equilibran, siendo del 50% cada una.

b. Inserciones

b.1 INSERCION FEMORAL

El LCP se origina en la parte posterolateral del condilo femoral medial, y es

anatomicamente antetrior a la insercidén femoral del LCA113,

Su insercién constituye un area semicircular de orientaciéon horizontal. La
parte inferior de dicho semicirculo es convexa, en forma de media luna, y
vinculada de forma estrecha al cartilago articular''® Su borde superior es

horizontal, con una longitud media de 32 mm (Fig.15).

Contrastando con estudios previos, que

describian la  insercién  femoral como
relativamente planar, reconstrucciones

tridimensionales  realizadas sobre rodillas

Level of
adductor
tubercle

cadaver apuntan a que, en realidad, la insercion
esta situada en una superficie curva

tridimensional en una zona de transicién entre

la pared lateral del condilo medial y el techo del

espacio intercondileo!!>, siendo mayor de lo || Fia. 15 nserionfemoral LoP.Derecha (G

que se puede visualizar en un plano sagital.
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Existe una cresta intercondilea medial que marca el limite proximal de la huella
del LCP'16, Aunque menos consistente, también existe una cresta bifurcada medial que
separa los dos fasciculos del ligamento!'!’, que se sittan en diferentes planos

caracterizados por un cambio de pendiente entre ellos (Fig. 10).

La insercién femoral del LCP mide 22 *

3 mm de longitud anteroposterior (rango 13 a
27 mm) y 10 = 3 mm de anchura (4-15)!16. Las
dimensiones publicadas en la literatura varfan
en funcion de la inclusion o no de los dos
ligamentos meniscofemorales que conforman el

Complejo Ligamentoso Posterior y que se

Fig 16, 90° flexion, Cresta nteroondiiea medial (fechas), insertan en el fémur en estrecha relacién con el

Cresta bifurcada medial (cabezas)
LCP118,

El fasciculo AL mide 8 + 2 mm de longitud anteroposterior (4-14 mm) y 9
+ 2 mm de anchura (6-13 mm). E1 PM mide 6 = 1 mm de longitud anteroposterior

(4-8 mm) y 10 * 2 mm de anchura (5-15 mm).

El area de inserciéon femoral del LCPMLIY segin los primeros estudios
publicados es de 128 * 22 mm? En su divisiéon bifascicular representan una
distribucién proporcional siendo el AL de 58,0 + 25,4 mm? (26,3-148,6) y el PM
de 64,6 + 24,7 mm? (27,2-116,4)80. Al utilizar técnicas de imagen mas precisas se
aprecia la tridimensionalidad de dicha inserciéon publicindose areas de insercion
mayores'?, de media 209 £ 33,82 mm?. El fasciculo AL ocuparia 118 + 23,95 mm?

mientras que el PM 90 £ 16,13 mm?.

Se han desarrollado dos sistemas para posicionar la inserciéon femoral del
LCP. El primero busca puntos de referencia anatémicos mientras que el segundo
basa sus mediciones en referencias radiologicas empleadas originariamente para

valorar la posicion de los tuneles en ligamentoplastias.
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La distancia desde el centro del LCP al margen del cartilago articular es de 8
T 3 mm (4-16). Atendiendo a su division bifascicular, el fasciculo AL se origina 13
T 5 mm posterior al cartilago articular medial en la pared intercondilea y 13 + 5
mm inferior al cartilago del techo de la escotadura. El PM estarfa 8 = 0,5 mm

posterior y 20 * 0,5 mm inferior!12,

Sobre una linea paralela a Blumensaat, el haz AL estarfa a 9,6 £ 1,9 mm del
cartilago articular anterior (6,8-13,4) o al 29,2% de distancia, mientras que el PM

estarfa a 10,6 = 3,1 mm del cartilago anterior (5,8-18,3) o al 32,4%%0.

Las descripciones anatomicas basadas en referencias radioldgicas se han
realizado o bien con el sisterna del reloj o bien con un sistema de cnadrante analogo al

usado por Bernard y cols>? en el LCA.

AL bundle
Site of attachment )
of aMFL 11 g'clock 11 d'clock
n 10
PM bundle 9 N 9

i 8
7 & -
—

| Fia. 17. Insercion femoral haces LCP: sistema del reloi. Referencia linea Blumensaat. Referencia eie femoral |

Utilizando el sistema del reloj se ubica el fasciculo AL entre las 9 y las 12h
(rodilla izquierda)!!) llegando a sobrepasar la posicion de las 12 ocupando parte
del techo de la escotadura. La situacién del fasciculo PM depende de la orientacion
en la que se visualice. Si es paralelo al eje femoral estarfa entre las 7.30 y las 10.30h.
Si se considera el eje de la linea de Blumensaat estaria entre las 7.00 y las 12.00 h116

(Fig.17).

Utilizando el analogo al sistema del cuadrante
el centro de insercion del haz PM se situaria de
forma predominante en las zonas 6 y 7 mientras
que el centro de insercion haz AL lo harfa en la

zona 1 (Fig.18).

Fig. 18. Insercion femoral haces LCP sobre
cuadrante
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b.2 INSERCION TIBIAL

La insercion tibial del LCP (Fig.18) se

localiza en la parte posterior del platillo tibial, en
una depresién situada entre los cuernos
posteriores de los dos meniscos. Esta area,
denominada  inicialmente  fosa  intercondilea
posterior'?!; es en realidad una pendiente (faceta
intercondilea posterior) que va desde la parte anterior
del cuerno posterior del menisco externo a la

cortical posterior de la tibia. Existen pocas fibras

del LCP que se extiendan a la parte posterior de
| Fig.19. Insercion tibial LCP.

la cortical tibiall?2.

El limite posterior esta delimitado por una cresta tibial que coincide con el
limite superior del tendén popliteo!?3. Algunos autores describen la existencia de
una cresta que separa las inserciones 6seas de los dos fasciculos!?4. En su trayecto,
algunas de las fibras del LCP se unen al cuerno posterior del menisco lateral. No

existen inserciones en el menisco mediall?3.

Las dimensiones de la insercion tibial del LCP son de 15,6 + 1,1 mm de

longitud anteroposterior (rango 14-18mm)126.127 y de 13 mm de anchura®.

El fasciculo AL ocupa la zona central de la inserciéon, cubriendo casi la
totalidad del area en la fosa intercondilea posterior. Se situa inmediatamente
posterior a la insercion del cuerno posterior del menisco interno. Sus dimensiones
son de 8 £ 2 mm de longitud (rango 4-14 mm) y 9 = 2 mm de anchura (rango 6-13
mm). El fasciculo PM ocupa los ultimos 2 mm de dicha area y el borde posterior
de la tibia; sus fibras mas distales se combinan con el periostio tibial y la insercion

de la capsula articular en la tibia y estan limitadas por una cresta transversa en la
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tibia. I.as dimensiones de la insercion del fasciculo PM son de 6 * 1 mm de

longitud (rango 4-8 mm) y 10 £ 2 mm de anchura (rango 5-15 mm).

Su drea de insercién tiene forma trapezoidal!?s. De media es un 20% mayor
que en el caso del LCA'? y mide 243 * 38,2 mm?. El area ocupada por el fasciculo
AL serfa de 93,1 + 16,6 mm? mientras que la del fasciculo PM es mayor!, de

150,8 + 31,0 mm2.

El centro del ligamento, asi como de sus dos fasciculos, se sitda en el 48-
50% de anchura del platillo tibial, desde medial®’. En el plano sagital, el centro del
LCP esta a 7 mm de la cortical posterior de la tibia, medido sobre la faceta

posterior de la tibial3l.

¢. Vascularizacién e inervacién

El LCP recibe su vascularizaciéon principalmente a través de un plexo
derivado de la arteria geniculada media. El tejido sinovial que envuelve al
ligamento es una de las fuentes principales de vascularizaciéon del mismo!32. La
base del LCP recibe vascularizaciéon por parte de ramas de la arteria geniculada
inferior y de la popliteal®?. Tiene también una vasta red endoligamentosa que no

llega a penetrar en las inserciones Oseas.

La inervaciéon del LCP proviene del nervio tibial y del obturador, con una
funcién  eminentemente  propiocetiva. También se han encontrado
mecanoreceptores a lo largo del eje del ligamento, en mayor proporciéon cerca de
su insercion femoral, encargados de regular la elasticidad y nocicepcion del

mismo!33.
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1.2.5. LIGAMENTOS ACCESORIOS
MENISCOFEMORALES

Los ligamentos accesorios meniscofemorales fueron considerados
inicialmente el tercer ligamento cruzado'®4. Varfan tanto en presencia como en
tamafio. Ambos ligamentos representan un total del 22% del area de seccion del
LCP. No se encuentran en todas las rodillas (ambos en un 60% de casos),
encontrando en el 95% de casos al menos uno de ellos. Se consideran

estabilizadores secundarios de la traslacion tibial posterior

El Iigamento meniscofemoral

anterior (de Humphrey) va desde el cuerno
posterior del menisco lateral, pasando por
delante del LCP, y se inserta en la parte interna
del céndilo femoral medial, justo anterior a la
insercion del LCP con cuyas fibras se

entremezcla. No ocupa mas de un tercio del

diametro del LCP. Es mas robusto e

| Fig. 20. Ligamento de Humphrey |

inconstante, apareciendo en 8-35% de las

rodillas (Fig, 20).

El Iligamento meniscofemoral posterior

(de Wrisberg) va del cuerno posterior del menisco

- g ﬂ ' lateral, pasando por detras del LCP y se inserta en

la parte interna del coéndilo femoral medial,

&‘* - posterior y bien delimitado con respecto a la
"‘"""“V LI insercion del LCP. Puede ocupar la mitad del
ke diametro del LCP. Esta presente en un 4-71% de

| rodillas (Fig. 21)

Fig. 21. Ligamento de Wrisberg
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1.3 BIOMECANICA DE LA RODILLA

1.3 1 LOSMOVIMIENTOS DE LA RODILLA

La rodilla es una articulaciéon con 6 grados de libertad que posibilita realizar

3 movimientos combinados. L.os dos mas importantes son la flexo-extension y las
rotaciones interna y external!>. Existe un tercer grado de libertad con la rodilla en
flexion, responsable de los movimientos de abduccién y aduccién de la misma de

2-3? de amplitud!3°.

a. Flexo-extension

El rango de movilidad normal para la flexion es de 130-140° y se realiza
sobre un eje transversal en el plano sagital, que visto desde un plano frontal pasa
por los condilos femorales horizontalmente. Este eje presenta cierta oblicuidad
(inferior en la cara medial). La flexo-extension se comprende basandonos en un
modelo planar de dos grados de libertad que permite los movimientos de
rodamiento  (rotacién anteroposterior) 'y de deslizamiento  (traslacion

anteroposterior).

59

20
Bl
ki 7

(|
.
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Fig. 22. Flexo-extension de la rodilla: fases de rodamiento y deslizamiento (Kapandji)

Los condilos femorales combinan los movimientos de rodamiento y
deslizamiento sobre los platillos tibiales. La relacion entre ambos no es uniforme
durante todo el rango de movimiento. Al principio de la flexiéon (hasta los 15°), el
condilo rueda sin deslizamiento. Progresivamente, el deslizamiento predomina
cada vez mas sobre el giro de forma que al final de la flexién el condilo se desliza

sin rodamiento (Fig.22).
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El céndilo femoral externo experimenta un recorrido mayor sobre su
platillo correspondiente, ya que se mantiene el rodamiento puro hasta los 20° de

flexion y debe superar la convexidad de su platillo tibial correspondiente.

b. Rotacion

Este movimiento s6lo es posible durante la flexion y se realiza sobre el eje
longitudinal de la rodilla. La rotacién interna maxima es de 30-35°, mientras que la

externa es de 40-50°.

Cuando se flexiona la rodilla en cadena
cinética abierta, la tibia sufre una rotacidén interna
automatica de 20° de media (Fig.23). Esto es debido
al mayor retroceso del condilo externo en
comparacion con el interno cuando se flexiona la
rodilla. Es en extension, reforzado por la accién

estabilizadora de los meniscos, cuando el fémur se

| adapta de forma mas estable sobre la tibial?.

| Fig. 23. Flexion-rotacion interna

1.3.2. FUNCION DE LOS LIGAMENTOS
CRUZADOS

Los ligamentos cruzados se encargan a la vez de dos funciones
aparentemente opuestas. Por un lado, tutorizan la movilidad de las superficies
articulares. Por otro lado, restringen su rango de movilidad limitando la acciéon de
algunas fuerzas. Este papel viene determinado por la configuracion anatéomica de
las inserciones femoral y tibial de los ligamentos, y por las propiedades mecanicas
intrinsecas de los mismos (que a su vez dependen de su estructura tridimensional

colagenosa).
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a. Estabilidad anteroposterior

La estabilidad anteroposterior de la rodilla depende de la accién combinada
de elementos capsuloligamentosos (capsula articular, ligamentos laterales, meniscos

y ligamentos cruzados) y elementos musculares accesorios.

El LCA dirige el deslizamiento del

180 -

condilo femoral en direccidén anterior durante la

ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT

flexion de la rodilla. Es considerado el principal

2

restrictor primario de la traslaciéon anterior de la

RESULTANT FORCE (N)

tibia respecto al fémur, ejerciendo su actividad SA\

FLEXION ANGLE (DEGREES)

con mayor resistencia entre los 15° y los 30° de

Fig. 24. Comportamiento del LCA en la flexion

flexion!3813,  Esta globalmente tenso en

extension y flexion completas (Fig. 24).

Durante la flexion pasiva, las fibras posteriores se distienden en mayor

grado que las anteriores, para tensarse de nuevo con la flexiéon completa.

Cada uno de sus fasciculos contribuye de forma individual asegurando
dicha estabilidad*!. Aunque se comportan de forma biomecanicamente diferente,
muestran cierto sinergismo en su funciéon!¥. Con la rodilla en extension los
tasciculos AM y PL son practicamente paralelos entre si, estando el PL tenso y el
AM moderadamente laxo. Con la flexién de la rodilla, el AM hace un giro lateral
sobre el PL, aumentando gradualmente su tensiéon mientras el PL se relajal®. El
haz AM es considerado el principal limitador de la traslacién anterior de la tibia

sobre el fémur con la rodilla en flexion'#! (Fig.25).

——AMEB Strain
z 7 + — PLE Strain

-
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Flanion Angle (deg rees ]

Fig. 25. Hiperextension a flexion. Comportamiento del haz AM (flecha continua) y PL (flecha discontinua).
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El LCP previene el desplazamiento posterior de los céndilos femorales
sobre la tibia. La mayorfa de sus fibras se hallan en tensién durante la flexion,
cuando su capacidad de resistencia es mayor. En extensiéon completa el ligamento
s6lo es capaz de resistit fuerzas de poca magnitud; otras estructuras
posterolaterales contribuyen a aumentar la resistencia a la traslaciéon posterior en
esa posicion. Considerando sus dos haces funcionales, el fasciculo AL serfa el
principal restrictor de la traslacion entre los 30 y 120° de flexién de la rodilla
(maxima tensién 70-90°). El fasciculo PM comparte con el AL la carga durante
este arco de flexion, y se convierte en dominante con la flexiébn maxima. En
extension completa, el haz PM estd tenso pero no contribuye apenas en la
resistencia al cajon posterior porque sus fibras estan alineadas en direccion
proximo-distal y por tanto no pueden resistir la traslacion tibial posterior!4?

(Fig.26).
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| Fig.26. Comportamiento del LCP durante la flexion. Global (izquierda); haz AL (aPC) y PM (pPC) (derecha)

b. Estabilidad rotacional

Con la rodilla en extension, el LCA funciona como estabilizador secundario
controlando la rotacién interna, y algo menos la externa. En flexién, limita la
rotacién externa sin tener ninguna accion sobre la interna. Asi como el haz AM es
basico para la estabilidad anteroposterior de la rodilla, el haz PL serfa clave para

mantener la estabilidad rotacional de la misma80.

La secciéon selectiva del LCP en una rodilla comporta, por su parte, la
hiperlaxitud de la misma en flexion. Con la rodilla en extensién no se afectan las

rotaciones tibiales. Cuando la rodilla esta en flexién es un estabilizador de la
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rotacién externa y algo menos de la interna (Fig.27). No queda claro su papel de

estabilizador en condiciones de varo y valgo forzadas!.
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| Fig. 27. Niveles de fuerza generados en los LCA y LCP con la aplicacion de rotacion tibial. A ) Interna B) Externa |

1.3.3. PROPIEDADES MECANICAS Y
CINEMATICA DE LOS LIGAMENTOS
CRUZADOS

a. Propiedades mecdnicas de los ligamentos
cruzados

La funcién de los ligamentos depende del alargamiento de las fibras que le
componen que depende, a su vez, de sus propiedades mecanicas. FEl
comportamiento mecanico del LCA no es uniforme y su estudio obliga a
diferenciar las caracteristicas propias del complejo hueso-ligamento-hueso de las de

la sustancia intraligamentosal,

Las propiedades mecanicas de los

ligamentos se han medido en estudios “in
vitro” con test que calculan el desplazamiento
como una funcién dependiente de una carga

aplicada. Se construyen de este modo curvas de

deformacién-carga que son propias de cada

ligamento (Fig. 28).

Fig. 28. Curva deformacion-carga del LCA
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En el caso de los ligamentos cruzados, la curva resultante es no-lineal,
especialmente al inicio de la misma cuando se requiere poca carga para alargar el
ligamento. La rigidez en ese punto (pendiente de la curva) es baja debido al patrén

ondulante y de reclutamiento de sus fibras!44.

A medida que la carga aumenta, la rigidez del ligamento aumenta de forma
progresiva hasta que la curva adopta un patréon practicamente lineal, debido al
mayor numero de fibras de colageno que se tensan y a sus propiedades elasticas.
Con la carga sucesiva, algunas fibras empiezan a sufrir roturas aisladas hasta que se

llega al punto de maxima resistencia, cuando el ligamento falla en su totalidad.

Las fibras propias del ligamento tienen un comportamiento viscoelastico
mas que puramente elastico. Este hecho implica que la curva de tensiéon que se
genera depende del tipo de carga que se aplique. Asi pues, si la carga es rapida, el

ligamento muestra mayor rigidez que si la carga se aplica de forma progresival®.

De los estudios de solicitacion de los ligamentos cruzados!46147.148 se
concluye que el LCA estd biomecanicamente muy bien adaptado para una
actividad normal, pero que se muestra mas fragil ante un aumento de la demanda
funcional o en posiciones no fisiolégicas. El LCP esta habitualmente sometido a
mayor tension de base pero se rompe con menor frecuencia Se estima que en

condiciones normales el LCA se encuentra al 20% de su resistencia maximal49.

b. Cinematica del LCA: longitud e isometria

Por isometria entendemos la conservacion de la distancia entre dos puntos.
Aplicado a la biomecanica de los ligamentos cruzados, la fsometria presupone un
estado de longitud constante entre los dos extremos de insercion de los mismos

durante el rango de movimiento de la rodilla.

Los primeros datos versados en la literatura apuntaban a la existencia de

una “fibra isométrica” en el LCA, siendo la distancia entre la insercioén tibial y la
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femoral una constante durante el rango de flexo-extensién pasiva de la rodilla. Es
de referencia el estudio de Odensten y Gillquist®, en el cual usando un hilo de 1
mm remedando el grueso del LCA, no se encontraron cambios en la longitud del
mismo entre 0° y 135° de flexiéon. Esta teoria fue refutada posteriormente por
diversos autores!>%15L152153 " que advirtieron que funcionalmente no se puede

considerar al LCA como un cilindro tnico.

Los ligamentos cruzados nativos tienen la habilidad de mantener una
tension casi uniforme a lo largo del movimiento gracias a su arquitectura compleja.
El concepto de isometria tiene mayor validez cuando se analiza una fibra tnica que
para el LCA, LCP o sus correspondientes injertos. Es mas bien un modelo
experimental que nos sirve para aproximarnos a la realidad del papel de los

ligamentos cruzados en la cinematica de la rodilla que una realidad anatémical>4.

Se han realizado numerosos estudios biomecinicos en diferentes
condiciones definéndose cambios de longitud entre los puntos de insercion del
LCA durante la flexo-extension de hasta 4-6 mm de media. Se acepta por tanto
que el LCA no es estrictamente isométricol®®. Se reconoce la existencia de un
“comportamiento isométrico”’’ por el cual variaciones en la longitud del
ligamento de 2 a 3 mm son consideradas normales, y no afectan a la funcién del

mismo.

Si atendemos a la divisidon

bifascicular del LCA, el haz AM es el

+2]
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mas isométrico de los dos, alargandose
maximo 3 mm con la flexion de la

rodilla sin carga de peso33:156,157.158, 159,160,
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movimiento (5,7 mm) que el AM (2,9 mm). SAPEGA
rodilla33141,155,161,162 (Fig, 29).
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Los movimientos de rotacioén de la rodilla también afectan la longitud del
LCA: la rotacion tibial interna alarga mas las fibras del LCA que la externa’?; no

obstante, en valor absoluto la longitud del LCA no se afecta con la rotacién tibial.

Existen en la literatura publicada una amplia variedad de puntos de insercion

temoral y tibial que reproducen dicho comportamiento isométrico8158,163,164,165,166,

En cuanto a la insercién femoral, la mayor parte de los autores revisados
sittan la insercion isométrica en el punto central del area de insercion®164167,168,169,
No obstante, hay publicaciones que la sitian en la regiéon mas posterior de la
misma3>*, mientras otras lo hacen en la regién mas anterior3>163. Sélo algunos

autores!7%:171 la ubican en la posicion OTT modificada (Fig. 30).

F Isometric H
drill hole

— original ACL
+ _propased insertions,

superior

central

inferior

Fig.30. Inserciones femorales isométricas en publicaciones originales. S1 Sidles?, F Friederich?%3; H Hefzy?; L Cazenave®5; N
Blankevoot2: An Odensten& Gillauist7

Intentando buscar la reproductibilidad de los datos publicados hasta la
techa, Zavras y cols!’? comprobaron in vitro que sélo algunas de las referencias
originales representaban puntos de insercion isométricos reales. Concluyeron que
s6lo los puntos mas cercanos al limite proximal de la linea de Blumensaat

reproducen ligamentos de comportamiento isométrico.

Existen menos estudios que analicen la ubicacién isométrica de la insercion

tibial del LCA. Dentro del area de inserciéon del LCA, las diferentes localizaciones
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en el plano latero-medial y sagital tienen un efecto exiguo sobre la longitud

intraarticular del injerto!73.

Fruto de la incapacidad en determinar un udnico punto de insercién
isométrico, se han definido areas de insercion en las que las fibras del ligamento
experimentan cambios menores de 2 mm con el rango de movimiento, creandose a
partir de ellas los llamados mapas isométricos'’. Para el LCA, en el fémur, hay
un area cercana al extremo proximal anterior de su insercion que se comporta de
forma isométrica con la movilidad pasiva de la rodilla. Esta superficie mide de
media 90 mm? y disminuye con la flexiéon de la rodillalé? (Fig.31). El area se puede
dividir en dos partes por una linea de transicion: las fibras posteriores a la misma se

relajan con la flexién de la rodilla mientras que las anteriores se tensan.

| Fig. 31. Mapas isométricos. 1) HEFZY: Cambios a 60°, 90° y 120° de flexion 2) SIDLES: a- tibial anterior b-tibial posterior 3) FRIEDRICH |

EL LCP se comporta a su vez de forma isométrica, experimentando minimos
cambios de longitud durante la flexo-extension de la rodilla. Con las rotaciones se
comporta del mismo modo que el LCA: se alarga en rotacién interna y se acorta en

rotacién externa sin variar por ello su patrén de isometria®,

Se han encontrado menos publicaciones sobre
el comportamiento isometrico del LCP, pero en su
mayoria se concluye que la insercion femoral

isométrica del ligamento estd situada en la parte

posterior y proximal del area de insercién

anatémica del LCPl58,163,175,176,177,178,179,180,181 (Flg32) (F;i?dgg_‘??s;rgi%?efsgori\ i:ﬁg:jérfgﬁ?sﬂl_cg 2)_ng$;5 é

Odensten'” 7. Trus' 8. Fuss'8.18" . 9. Clancy

36



El desplazamiento en sentido proximal y distal de la insercién femoral del
LCP genera mayores cambios en la isometria del mismo que con cambios en
direccion anterior o posterior. Las variaciones de posicion en la insercion tibial del
LCP no generan cambios importantes de longitud del ligamento con la flexo-

extension de la rodilla.

Este modelo experimental tiene su aplicaciéon practica en el ambito de la
cirugia reconstructiva del LCA. Lo que se busca es reproducir las condiciones
isométricas nativas para minimizar el alargamiento del injerto8, protegiendo el
implante y aumentando la supervivencia del mismo?3391L164167, Como en el caso del
LCA nativo, alargamientos mayores de un 6% de su longitud (2mm) durante la
flexo-extension pasiva ocasionan un deterioro progresivo de la plastial”!; pudiendo

romperse si se extiende mas de un 20% de su longitud (mas de 7mm)*4.

Una de las variables mas importantes del éxito en la cirugfa reconstructiva
de los ligamentos cruzados es la correcta ubicacion de los tuneles. En el LCA, se
ha demostrado que el comportamiento isométrico final de la plastia depende mas

de la ubicacion tanel femoral que de la del tibial®.

Las consecuencias clinicas cuando los puntos de insercion femoral y tibial

se ubican fuera de las inserciones anatémicas han sido ampliamente estudiadas!®2.

Cuando se realizaba la técnica ‘over-the-top’ (OTT)!8 la insercion femoral se
colocaba en una posiciéon muy posterior sobre la huella de inserciéon femoral. Se
reproducian unas condiciones anisométricas en las que el neoligamento era incapaz
de restablecer la situacién de estabilidad biomecanica de la rodilla. Asi pues, una
plastia fijada en esta ubicacién generaba una laxitud de la rodilla en flexion!84185,
Algo similar sucede cuando se reproduce un tunel femoral anterior a la insercién
anatémica original, puesto que se reproduce un injerto que se alarga con la flexion

de la rodilla y puede romperse3?.
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El comportamiento de la plastia del LCA se ve menos influenciado por
cambios en la insercion tibiall®0. Las fibras que se insertan mas anteriores en la
huella tibial son las que muestran menor cambio de longitud y tensién con el
movimiento de la rodilla’®? (Fig.33). Ademas, desde un punto de vista
biomecanico, esta posicion genera un vector de tension que confiere un maximo

grado de resistencia al desplazamiento tibial anterior.

| Fig. 33. Tuneles femorales. A1: anatomico. A2: anterior. OT over the top. Tuneles tibiales. B1: insercion anatomica. |

Un injerto ubicado demasiado anterior en la tibia genera un “impingement”
contra la escotadura con la extension de la rodilla, favoreciendo una situacion de
usura progresiva y su fracaso. Una ubicacién mas posterior reproduce un injerto
mas verticalizado, con un vector de resistencia al cajon anterior menor. Variaciones
en direcciéon mediolateral'®”, o en el angulo de inclinacion al realizar el tunel
tibial'8® tienen poco efecto sobre la longitud sus fibras pero si pueden condicionar

un impingement del injerto contra las paredes de la escotadura intercondilea

El objetivo de la cirugia reconstructiva del LCA es buscar el llamado
posicionamiento anatomonmétrico del injerto'™. Se busca una reconstruccion isométrica (que
mantenga una distancia intraarticular constante de la plastia en todos los
movimientos) y anatémica (situada sobre la huella anatémica del ligamento
deficiente), para que el implante se comporte de forma isométrica, sea funcional y

se evite un conflicto con la escotadura intercondilea!s?.
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1.4 LA UNIDAD DE PIVOTE
CENTRAL

El conjunto formado por los ligamentos cruzados, los condilos femorales y la
meseta tibial se debe entender como una unidad funcional de pivote central y su
concepcion es basica tanto para entender el funcionamiento biomecanico de la

rodilla como para cualquier planteamiento reconstructivo postetior.

En sus investigaciones biomecanicas Kapandji'®® demostré que el petimetro
de los condilos femorales y la troclea dependen, en primer lugar, de las relaciones
que se establecen entre los ligamentos cruzados y sus inserciones en el fémur y la
tibia y, en segundo lugar, de la relacion entre la rétula, sus alerones y el ligamento
rotuliano. Los movimientos del platillo tibial, vinculado al fémur por los
ligamentos cruzados, determinan el contorno céndilo-troclear en la  region

femorotibial.

Este nexo presupone la isometria de los ligamentos cruzados e implica que,
si se modifica la relacion geométrica original de los mismos en la rodilla, la
correlacion entre los condilos y 1a tréclea variara determinando un perfil condileo

diferente (“seoria del determinismo condilo-troclear”).

1.4. 1 CONSIDERACIONES GENERALES

El LCA esta relacionado con el LCP en la zona de cruce entre ambos
ligamentos, donde aparecen cubiertos por una capa continua de sinovial. Ambos
ligamentos se cruzan cuando la tibia se encuentra en rotacion interna, siendo
paralelos en rotacion externa. El LCA, junto con el LCP, el ligamento
meniscofemoral posterior de Wrisberg y el anterior de Humphrey forman el

llamado “pivote central” de la rodilla'!.

En el plano sagital, ambos ligamentos se cruzan entre s{ en el espacio. El
LCA es oblicuo hacia arriba y hacia atras, y el LCP es oblicuo hacia arriba y hacia

delante. Frontalmente, las inserciones tibiales estan alineadas en direccion
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anteroposterior, mientras que las femorales estan separadas una media de 1,7 cm!%

(Fig.34).

Si tomamos como referencia el
eje biomecanico de flexién de la rodilla,
las inserciones femorales de ambos
ligamentos cruzados y la insercion tibial

del LCP se hallan posteriores a él. La

insercion tibial del LCA es anterior a

| Fig. 34. Relaciones entre los ligamentos cruzados.

dicho eje.

Durante los movimientos de flexo-extension de la rodilla, los ligamentos
cruzados experimentan cambios de longitud y tensién que se intentan explicar
mediante diferentes modelos cinematicos. Con la rodilla en extension, el LCA se
encuentra verticalizado y en tensiéon mientras que el LCP esta en posicion
horizontal y relajado. Con la flexion de la rodilla, el LCA se horizontaliza y se relaja
mientras que el LCP se verticaliza, tensandose predominantemente las fibras del
haz AL (Fig.35). La acciéon combinada de ambos ligamentos cruzados facilita la
movilidad articular por un lado, y permite mantener un papel de restriccion

articular frenando a su vez determinadas fuerzas.

Fig.35. Cambios en la orientacion y tension del LCA (vector ab) y LCP (vector cd) en extension, 60°, 90° y 120 © de flexion.

Para simplificar un sistema de relaciones tan complejo dentro de la rodilla los
cientificos han desarrollado un modelo simplificado que convierte esta realidad en
algo manejable. Se describe esta relacién entre los ligamentos cruzados como un

“sistema de cuatro barras cruzadas” cuya interseccion explica los movimientos de
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deslizamiento y rodamiento del fémur sobre la tibia al moverse en direccion

posterior el centro de rotacién de la rodilla con la flexion.

1.4.2. MODELO DE LAS CUATRO BARRAS
CRUZADAS O “FOUR-BAR LINKAGE™

A principios de siglo XX, Zuppinger!? ide6 un modelo para representar las
relaciones entre los ligamentos cruzados durante el movimiento. Realizé una
maqueta de madera compuesta por la tibia, el fémur y los dos ligamentos cruzados
simplificados en sus fibras neutrales. Querfa demostrar que los ligamentos
cruzados actian como guias mas que como restrictores durante el movimiento de
la rodilla. Observé que siempre habia cierto grado de tension en los ligamentos
durante la flexién, y postuld la existencia de un mecanismo rigido de 4 barras en la
rodilla'? (Fig.36). Aunque la movilidad de la rodilla depende mas de la geometria
6sea y los ligamentos cruzados no pueden mantenerse tensos por igual durante el
movimiento, este modelo de representacion ha sido la base de numerosos estudios

posteriores!?4,

Fig. 36. Relaciones entre los ligamentos cruzados: sistema de 4 barras propuesto por Zuppinger

Fue Bradley!¢” quien, en 1988, propuso emplear un modelo cruzado de
unién de cuatro barras como herramienta para predecir los cambios de longitud de
las plastias en la cirugia reconstructiva. Buscaba reflejar la unidad funcional

ligamentosa de la rodilla en el plano sagital.
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El mecanismo de “4 barras cruzadas” es un modelo bidimensional con dos
grados de libertad (flexo-extensiéon y rodamiento), que estudia la interaccion de los

ligamentos cruzados con la articulacion femorotibial.

B D
D D B
B

E £ E
A A A

C C C

35° 70° 105°

Fig.37. AB Fibra neutral LCA. CD Fibra neutral LCP. AC Union tibial DITI. BD Unién femoral DIFE. Centro instantaneo de la rodilla en el punto
de interseccion AB y CD. E Recorrido del centro instantaneo durante el rango de movimiento de la rodilla

Este mecanismo estd formado por 4 barras o vinculos: dos eslabones 6seos
que unen las inserciones de los ligamentos cruzados en la tibia y en el fémur, y dos
eslabones ligamentosos que representan los ligamentos cruzados. Las dos primeras
barras representan la distancia lineal entre las inserciones de los ligamentos
cruzados en el plano sagital en el fémur (DIFE o distancia entre las inserciones
temorales) y en la tibia (DITI o distancia entre las inserciones tibiales). Las barras
ligamentosas representan las fibras neutrales del LCA y LCP3. Se simplifican los
ligamentos cruzados representandolos como una tnica barra rigida con un unico
punto de inserciéon 6seo'¥, asumiendo que dicha fibra permanece en longitud

constante (isométrica) durante el arco de movimiento (Fig.37).

La interseccion entre las barras LCA y LCP
representa el centro de rotacién instantanea de la
articulacion. Es un punto caracteristico de cada sistema
de 4 barras y su posicién en el espacio varfa con el
movimiento de la rodilla: se desplaza hacia posterior a
medida que ésta se flexiona, permitiendo el deslizamiento
y el rodamiento del fémur (evitando que se luxe sobre la

tibia en flexion maxima) (Fig.38). Las fibras que se

encuentran por delante de este punto se alargan con la
Fig.38. Modelo de las cuatro barras.

SUP) Rodilla en extension completa (IC: ., . . . ,
centro_instanténeo de_rolacion). INF) flexion de la rodilla, mientras que las situadas por detras
Migracion del punto de contacto
tibiofemoral con la rodilla en flexion.

se acortan!.
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Este modelo nos permite comprender las relaciones entre la forma y la
funciéon de la rodilla. Explica la forma de las superficies articulares (aproximacion
en el plano sagital), la razén por la que el centro de rotacion de la rodilla no esta
unido rigidamente a la tibia ni al fémur, la resistencia al desplazamiento antero-

posterior y a la traslacién posterior del fémur sobre la tibia durante la flexion.

Para poder explicar los fenémenos de laxitud de la rodilla, el papel de los
ligamentos colaterales o la rotacién interna y externa de la rodilla en el plano

transverso se necesitan modelos tridimensionales!9>.

No se han encontrado, en la revision bibliografica realizada, mas que
escasos datos publicados sobre las medidas de las barras de vinculo femoral y tibial
de los ligamentos cruzados. Bradley'®” y O’Connor!% midieron estas distancias
empleando imagenes radiograficas a partir de rodillas cadaver siendo la barra de
vinculo femoral de 14,5 y 12,8 mm respectivamente, mientras que la tibial era de

30,5 mm en ambos estudios.

Tomando como referencia los datos obtenidos a partir de imagenes de
RMN se disefid, en 2001, un programa informatico (Cruliant®) que transforma
dichos datos en recreaciones visuales tridimensionales del sistema de 4 barras. Se
logré6 mediante este programa representar un modelo de relacion ligamentosa no
basada exclusivamente en una proyeccion sagital sino espacial, reproduciendo las
distancias anatémicas existentes entre las cuatro inserciones reales'”’. La barra de
vinculo femoral medfa 20,35 mm y la tibial 30,25 mm. Supuso un intento de
cuantificar las distancias entre las inserciones femorales y tibiales de los ligamentos
cruzados (DIFE y DITI) y de relacionarlo con los resultados clinicos obtenidos en
las cirugias reconstructivas. Modificaciones en los valores de dichos parametros
cambiarfan potencialmente las propiedades mecanicas de la unidad de pivote

central, haciendo mas susceptible su fracaso a corto o medio plazo.
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1.5 TECNICAS DE IMAGEN

LLa anatomia radiolégica del origen e insercion del LCA tiene una relevancia
clinica importante: conocer donde se proyectan las inserciones naturales ayuda a
verificar, intra o postquirirgicamente, la posicion de los taneles labrados en la
ligamentoplastia. Se ha demostrado que los resultados a largo plazo tras la cirugia
reconstructiva del LCA se relacionan con la orientaciéon radiolégica de dichos

tuneles.

Desde que Zuppinger!'?2, en 1904, emple6 por primera vez radiografias para
estudiar la rodilla, se han descrito varios métodos para la evaluacion radiografica de
las inserciones del LCA nativo!®8. En este apartado se desglosara la forma en que
los diferentes estudios de imagen han influenciado en la descripciéon de la
morfologfa de los ligamentos cruzados nativos, aumentando la precisiéon aportada

por los estudios basados en técnicas exclusivamente anatémicas o histologicas.

1.5.1 RADIOLOGIA

Los estudios radiologicos sobre los ligamentos cruzados se centran,
mayoritariamente, en describir la ubicacion de los tuneles creados durante la cirugfa
de reconstruccion ligamentosa. Estas descripciones proporcionan herramientas a
los cirujanos para identificar y predecir potenciales problemas de usura de la
plastia. Ese posibilismo desperté el interés cientifico en realizar estudios
descriptivos de los puntos de insercién de los ligamentos nativos, que se analizaran

a continuacion.

La posiciéon de las inserciones halladas en la bibliografia revisada se expresa
como valor relativo respecto a un punto anatémico concreto. De este modo, se

logra dar una validez universal a los datos, desvinculandolos del tamano de la

rodilla>4,
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Radiograficamente, la insercion femoral del LCA ha sido descrita con
diferentes métodos: medidas que toman como referencia la /nea de Blumensaat’, el

lamado #étodo del cuadrante> o el sistema del reloj.

La /inea de Blumensaat es una proyeccion de la linea que dibuja el techo de 1a
escotadura intercondilea cuando se ve en una radiografia lateral de rodilla. Sobre
esta linea, el punto central de origen del ligamento nativo estarfa, de media, a un

66% desde el limite anterior’8.

El método del cuadrante descrito por Bernard y
Hertel> divide el espacio intercondileo en 16

cuadrantes tomando como referencia la linea de

Blumensaat y la altura de la escotadura medida con
una tangente al cartilago mas inferior estando la rodilla
flexionada a 90°. Se situa la insercion del LCA en el

margen inferior del cuadrante mas posterosuperior a

28,5% de la altura del coéndilo y 24,8% desde el

margen posterior de Blumensaat (Fig.39).

Fig.39. Determinacion de la insercion femoral
del LCA en RX lateral

En realidad, como se comprobd en estudios ulteriores, la inserciéon en el
cuadrante posterosuperior corresponde al centro del haz AM. El haz PL lo hace en
el cuadrante posteroinferior!. Basandonos en este sistema, el centro del haz AM
estarfa ubicado, de media, en el 21,5% desde posterior y a 23,1% de altura, y el del
PL en el 32% desde posterior y 48,8% de altura®’. Los datos a este respecto

publicados en la literatura se resumen en la siguiente tabla (Tabla 06).

Article Center of AM Bundle Center of PL Bundle Center of ACL Footprint
Bemard and Hertel method
Colombet et al.'? 26.4% * 2.6% ¥ 25.3% = 4.2% 323% * 3.9% ¥ 47.6% = 6.5% 29.35% X 36.45%
Iriuchishima et al.'® 15% = 6% X 26% * 8% 32% = 9% X 52% * 5% 23.5% X 39%
Forsythe et al.'® 21.7% *£ 2.5% 2 33.2% £ 5.6% 35.1% £ 3.5% X 553% £ 53% 28.4% X 44.25%
Zantop et al.>® 18. ® 22.3% 29.3%  53.6% 23.9% * 37.95%
Tsukada and colleagues®'  25.9% * 2% X 17.8% = 2.9% 348% £ 2% X 42,1 £3.9% 30.35% X 29.95%
Pietrini et al.*? 21.6% * 5.6% X 14.2% = 7.7% 289% = 4.6% x 423 = 6% 25.25% = 28.25%
Guo et al.? Not described Not described 43.1% * 4.6% X 383% = 1.3%
Steckel et al. Not described Not described 26.9% * 3.5% X 27.5% = 3.2%
Mean 21.5% = 23.1% 32% x 48.8% 28.5% x 352%
Mochizuki method
Mochizuki et al.> 28.3% * 2.1% X 28% = 2% 59.8% * 4.1% X 53% * 2% 44.05% X 40.5%
Edwards grid method
Edwards et al.2s 21% = 24% 27% * 57% 24% % 40.5%
Takahashi method
Takahashi et al.*” 31.9% = 26.9% 39.8% = 53.2% 35.85% » 40.05%

TABLA 6. Estudios que usan la radiografia lateral para describir la insercion del LCA y de los haces AM 'y PL
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En el plano frontal se utiliza una radiograffa en proyeccion intercondilea

(vision Rosenberg, con la rodilla en flexiéon de 45°), tomando como referencia el

dibujo de la esfera de un reloj en la escotadura. El lamado sistena del reloj es eficaz

para describir la ubicaciéon del LCA, que se situarfa en un area entre las 8 y las 11h

en una rodilla derecha’ (Fig. 40), ocupando el 66% superior del espacio

intercondileo (45-75%0)75. Si consideramos el LCA en su divisién bifascicular, el

centro del haz AM esta situado a las 10.30h y el PL a las 9.30h1.6485,

| Fig. 40. Insercion LCA rodilla derecha |

por dicho sistema.

Este sistema

simplifica en

plano
bidimensional la insercion del LCA, y algunos
@ autores han puesto en duda su eficacia por la
imprecision que genera, ya que la inserciéon del

fasciculo PL se encuentra fuera del plano definido

A nivel practico, en las ligamentoplastias, los mejores resultados clinicos se

relacionan con tuneles femorales labrados a 70-75% de profundidad (sobre

Blumensaat) en el plano lateral'®, y a 43% lateral desde el condilo femoral lateral

en un plano coronal’2%. Estos resultados coinciden con los versados en los

estudios anatémicos. Cuando se desplaza hacia medial el tunel femoral se favorece

la aparicion de un conflicto de espacio con el LCP, que podria suponer un

aumento de la tensién del injerto y su potencial fallo?/l.

Radiograficamente, la insercion tibial
del LCA nativo se expresa en el plano lateral
como porcentaje del diametro mediosagital del
platillo tibial. La descripcion puede basarse en
la linea proximal tibial de Amis & Jakob>* o en
la linea de Stiubli & Rauschning®, sin que se
observen diferencias significativas entre las
mediciones realizadas con cada uno de los

sistemas (Fig. 41).

4
.

PL (40-50%) )
{33%)

Fig. 41. Staibli (rojo), Amis (azul)

46



El centro de la insercién del LCA se encuentra en el 40% (24-51%) del
diametro anteroposterior calculado desde el margen anterior del platillo
tibial>3.75.7894.200_ E] haz AM estarfa a un 36 * 3,8% y el PL al 52 + 3.4 9618,
(Tabla 7).

Center of AM Bundle Center of PL Bundle
Article [Mean = SD (Range)] [Mean = SD (Range)]
Amis and Jakob*?
Kasten et al.!? 35% * 49 (23%-42%) 48% + 49 (399%-58%)
Doi et al.'# 34.6% * 4.3% (24.0%-42.9%) 38.5% * 4.3% (28.6%-48.1%)
Colombet et al.'s 36% = 3.8% (not reported) 52% = 3.4% (not reported)
Stdubli and Rauschning??
Iriuchishima et al.'® 31% = 3% (not reported) 50% = 3% (not reported)
Zantop et al.'7 30% (not reported) 449 (not reported)

| TABLA 7. Estudios radioaraficos para describir las inserciones de los haces AM v PL del LCA en lateral |

Son wvarios los estudios que relacionan el resultado funcional de la
ligamentoplastia del LCA con imagenes radiologicas posquirtrgicas del tunel
tibia]184.199,200,202,203,204,205,206 " De ellos surge la recomendacion de situarlo entre el 37
y el 47% del diametro anteroposterior del platillo tibial en el plano sagital,
ligeramente posterior al centro anatémico de insercién original?®. Colocar un
injerto en una posicion anteromedial se relaciona clinicamente con el impingement
de la plastia contra la escotadura intercondilea, ocasionando mas facilmente un
déficit de extension y usura del neoligamento®2478.204.205207,208209210 Hn el plano
coronal, se recomienda colocatlo en el 47% del ancho del platillo desde su borde

media]200,211

Asi como existen mdltiples referencias radiograficas para ubicar las
inserciones nativas del LCA, se han encontrado pocos estudios que relacionen
dichas inserciones con el LCP y describan antropométricamente el modelo de “4

barras cruzadas” descrito previamente.

Bradley'®’; en su estudio de 1988, define las distancias existentes entre las
inserciones del LCA y del LCP de 4 rodillas cadaver previamente disecadas y cuyos
puntos centrales se marcan mediante una punta metalica. Las mediciones se

realizan mediante radiografias en el plano sagital. La distancia entre las inserciones
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femorales de ambos ligamentos o DIFE es, de media, 14,5 mm. En el lado tibial, la
distancia entre las inserciones de los ligamentos o DITT es, de media, 30,5 mm. Las
dimensiones de las barras que representan al LCA y LCP son, de media, 32 mm y

28,5 mm respectivamente.

Mas adelante, en 1989, O’Connor! realiza una descripcion geométrica de
la rodilla en el plano sagital con la finalidad de simular el comportamiento
cinematico de la misma y el papel estabilizador que juegan los ligamentos cruzados.
Las dimensiones que presenta en su estudio son un compendio de las publicadas
previamente por Bradley, ajustadas con mediciones realizadas sobre rodillas
cadaver en otros estudios propios?!2213) sin precisar el nimero de especimenes
totales en los que se basan sus mediciones. La distancia entre las inserciones
femorales de ambos ligamentos cruzados o DIFE es, de media, 12,8 mm. La
distancia entre las inserciones tibiales o DITT es, de media, 30,5 mm. La longitud

de la barra que representa al LCA es de 29,9 mm y la del LCP de 32,2 mm.

1.5.2TAC

La TAC se ha utilizado principalmente para evaluar el estado 6seo en la
rodilla y como sustituto de la RMN en la valoraciéon de partes blandas cuando ésta
esta contraindicada. Aunque es una técnica adecuada para valorar la integridad de
los ligamentos cruzados?'* supone la exposicion a radiaciones y la obtencién de

imagenes con menor precision y contraste que la RMN.

La aparicion de la TAC multiplanar ha permitido realizar reconstrucciones
en dos o tres dimensiones, aumentando la precision de los datos analizados?!5. La
artroTAC ofrece una mayor resolucion espacial permitiendo detectar de forma mas
precisa lesiones ligamentosas?!6217. Es una prueba con una sensibilidad de 90-
96,6%?218 y una especificidad de un 91,3-99% para el diagnoéstico de lesiones del
LCA, y una sensibilidad del 78,6% y especificidad del 91,7% en el caso de LCP?19.

Estudios recientes basados en reconstrucciones tridimensionales mediante

TAC de alta resoluciéon describen puntos anatémicos de referencia (6seos en el
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témur y el LCP en la tibia) en relacion con las inserciones de los ligamentos
cruzados. E1 LCA se sitia en el fémur a 3,5 = 0,9 mm (2,8-5 mm) de la superficie

articular posterior y, en la tibia, la distancia desde la parte posterior de la huella del

LCA al limite anterior del LCP es de 16,5 £ 2,1 mm (12,7-19,1)72.

Teniendo en cuenta su division
bifascicular, se describe el centro de la insercion
en el fémur como porcentaje respecto a la parte
posterior de la linea de Blumensaat en direccion
anteroposterior y proximo-distal. En la tibia se
toma como referencia el margen anterior y

medial del platillo tibial??0221 (Fig.42). Los datos

publicados en la literatura se resumen en la

Fig.42. TAC multiplanar. Mediciones |

siguiente tabla (Tabla. 8)

PL 27% £ 3%

PL 45% £ 3 %

PL 52% £ 3%

FEMUR TIBIA
Distancia Distancia Distancia Distancia
Anteroposterior | Préximodistal | Anteroposterior | Mediolateral
FORSYTHE AM 23,1% £ 6,1% AM 28.2% =+ 5,4% AM 25% * 2.8% AM 50,5% =+ 4,2%
PL 15,3% + 4,8 % PL 58,1% = 7,1 % PL 46,4% * 3,7 % PL 52,4% + 2,5 %
LORENZ AM 21% £ 3% AM 22% =+ 2% AM 41% =+ 3% AM 48% £ 3%

PL 50% £ 3 %

| TABLA 8. TAC tridimensional para describir el centro anatémico de los haces AMy PL del LCA

No se han encontrado en la literatura revisada datos sobre las dimensiones
de los ligamentos cruzados y las relaciones entre sus inserciones basadas en

imagenes de TAC.

1.5.3. RMN

ILla RMN es considerada la técnica de eleccion diagnostica inicial en la
rodilla para valoracién del estado ligamentoso y meniscal?22.223,224,225,226,227  as{ como
para el estudio de las ligamentoplastias y su evolucion??8. La combinaciéon de
secuencias Tlw y T2w en el plano sagital, coronal y transversal nos permite
obtener imagenes muy precisas, con alta sensibilidad y especificidad diagndsticas

tanto en el caso del LCA (92-98%)229:230.231 como del LCP (cercano al 100%)232. La
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precision postquirurgica que nos ofrece es mas controvertida®’, ya que durante el
primer afio el aspecto de la plastia es variable?’*, pudiendo ser normal un
incremento de intensidad de sus fibras por el edema intrinseco del injerto.. La
variabilidad en las dimensiones, apariencia y entorno del injerto?3>236 limitan la

validez de algunos resultados?37.238,239,240,

Es una técnica de imagen segura y no invasiva que proporciona a su vez
informacion sobre la anatomia del LCA nativo. Para poder visualizar de forma mas
precisa el recorrido completo del ligamento, su relacion con la escotadura y con el
LCP, se utilizan cortes coronales oblicuos (paralelos al techo del espacio

intercondileo)?41,242.243,

Con la rodilla en extension, el LCA se visualiza como una banda fina de
baja intensidad de sefial y curso oblicuo?#* entre la cara medial del condilo femoral
lateral y la eminencia intercondilea anterior?>. Debido a la superposicién del
condilo femoral lateral es dificil valorar completamente su insercion femoral en un
unico corte en esta posicion46.247, visualizandose de forma mas clara con la rodilla
en semiflexion?#8.249.250 [a proyeccion sagital oblicua ofrece la mejor vision del
ligamento en este plano por su trayectoria intraarticular oblicua®?. El LCP genera

sefiales de menor intensidad que el LCA.

Las imagenes RMN coronales de la rodilla permiten ver la relacién entre los
ligamentos cruzados en el plano frontal. La bibliografia nos revela multiples
estudios que relacionan las dimensiones relativas del LCA con respecto a la
anchura del espacio intercondileo y sus repercusiones funcionales!®251,252
investigando factores intrinsecos del LCA o de la propia escotadura que justifiquen
la. mayor predisposicion a padecer lesiones ligamentosas en algunas

poblaciones?42251,

Stephen y Clarck?, basandose en imagenes por RMN de sujetos sanos,
describieron y midieron la superficie de insercién tibial del LCA. Aunque el

objetivo de dicho estudio era encontrar un sistema que les permitiera predecir un
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conflicto de espacio en las ligamentoplastias, mostraron cémo el LCA se ensancha
a unos 10-12 mm desde la inserciéon femoral abriéndose en abanico hasta su

insercion tibial.

Este hecho permite al ligamento
acomodarse al techo del espacio intercondileo,
y evitar el impingement cuando la rodilla esta
en extension. Situan el centro de la insercion
tibial del LCA a 38% & 2% del margen anterior

del platillo tibial, mientras que el centro del

grueso del ligamento estaba a 43,7% =+ 2,3%

Fig.43. A) RMN sagital B) A. Borde anterior del LCA. P :
Borde posterior LCA. C. Centro de la insercion. B. (Flg 43)
Centro del grueso del ligamento.

Otros estudios confirman estas mediciones situando el area de insercion
tibial entre el 27,5 y el 60% de diametro anterioposterior de la tibia®, y el centro

del ligamento en el 43%%.

No se han encontrado en la literatura revisada estudios con mediciones que

describan las relaciones entre las inserciones de los ligamentos cruzados nativos.

En 2009, aprovechando las posibilidades descriptivas que nos ofrece la
RMN, el Mediavilla y cols?33 desarrollaron la aplicacion informatica Cruliant ®, que
permite medir distancias reales entre dos puntos determinados en la rodilla.
Mediante imagenes de RMN, es posible reconstruir la anatomia de los
estabilizadores centrales de la rodilla como un dispositivo tridimensional cruzado

de cuatro barras.

Empleando este programa, se realiz6 un estudio basado en mediciones
antropométricas tanto de LLCA nativos como de plastias de LCA. En dicho
estudio, se midieron las distancias reales entre las inserciones de ambos ligamentos
cruzados en 32 sujetos sanos, en un intento de determinar las capacidades

diagnosticas de dichas mediciones. La distancia entre las inserciones femorales de
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los ligamentos cruzados o DIFE fue de 20,35 mm, la distancia entre las inserciones
tibiales o DITI de 30,25 mm. La barra que representa al LCA media 31,70 mm de
media y la del LCP 36,32 mm. Estas distancias se compararon con sus homonimas
en un subgrupo de pacientes intervenidos cuya plastia permanecia integra tras la
cirugia y otro subgrupo cuya plastia habia fracasado. Se establece el cociente de las
distancias entre las inserciones de los ligamentos cruzados en cada hueso
(DITI/DIFE) como una variable con una capacidad diagnéstica elevada para el
diagnoéstico de una plastia rota; y se apunta a la posible existencia de una relacién
humana constante entre estas variables en el sujeto sano, sin poder establecer

conclusiones dada la limitacién en el nimero de sujetos estudiados.
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2. HIPOTESIS DE
TRABAJO Y OBJETIVOS
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2.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

La estabilidad de la rodilla es el resultado del funcionamiento como una
unidad armonica de diversas estructuras que funcionan de manera conjunta. En
1988 Bradley'®” propuso un modelo cinematico para explicar y predecir los
movimientos de la rodilla: se representan el LCA y LCP en un plano bidimensional
sagital, unidos por dos barras que vinculan sus puntos de insercion femoral y tibial.
Este modelo cruzado de cuatro barras ha sido la base de numerosos estudios

posteriores en el campo de la biomecanica de la rodilla.

La relaciéon entre los ligamentos cruzados reproduce en la realidad un
dispositivo cruzado de unién de cuatro barras tridimensional analogo al propuesto
por Bradley!'¢’. Existe un supuesto tedrico por el que diferentes dispositivos (de
personas constitucionalmente distintas en talla) reproducen el mismo
comportamiento cinematico de la rodilla. Partiendo de esta premisa, puede
deducirse que existe alguna proporcion que explica este mismo comportamiento

en dispositivos diferentes.

Por otro lado, el programa informatico Cruliant ® permite obtener
distancias reales entre dos puntos procesando los datos proporcionados por el
iman de la RMN. Acreditando dicho programa, podrian medirse los dispositivos

cruzados en personas sanas, buscando la razén constituyente que tienen en comun.

El conocimiento de la relacion existente en condiciones normales, tanto en
el fémur como en la tibia, entre el LCA y el LCP en la poblacién sana nos
permitiria establecer una constante de relacién humana entre ambos ligamentos.
Esta relacion podria emplearse como referencia para la correcta ubicacion de las

plastias de sustitucion en la cirugfa reparadora.
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2.2 OBJETIVOS
2.2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Medicion, mediante RMN, de las distancias reales, tanto en el fémur como
en la tibia, entre el LCA y el LCP para obtener dichas referencias antropométricas

en la poblacién sana, detectando su posible relacion constante.

2.2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

a. Homologar la programacién informatica diseflada para este trabajo
de investigacién y necesaria para integrar la trigonometria involucrada implicada en

el proceso de medicion.

b. Aumentar el posibilismo de la RMN como prueba complementaria
(aunando informacién cuantitativa util a la habitual informacién descriptiva)

aportando los valores de fiabilidad (reproduccién y concordancia intraobservador).
c. Establecer un modelo anatémico de referencia que nos permita, en
el paciente candidato a una reconstruccion ligamentosa, establecer unos puntos de

anclaje propios que sean biomecanica y funcionalmente idéneos.

d. Valorar la utilidad de las mediciones obtenidas en la poblacién sana

como test diagnostico de normalidad anatémica.
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3. MATERIAL Y
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3.1 DISENO DEL ESTUDIO

3.1.1. TIPO DE ESTUDIO

Para obtener la constante humana de relacién entre ambos ligamentos
cruzados, necesitamos un numero suficiente de mediciones en rodillas de
poblacién sana por lo que se disefia un estudio observacional descriptivo de tipo

transversal

3.1.2. DETERMINACION DEL TAMANO
MUESTRAL

Asumiendo DIFE (la distancia entre las inserciones femorales) como
variable de referencia, y partiendo de una muestra de 45 casos, con un nivel
prefijado de precision de estudio (p = 0,5) y un nivel de confianza del 95% se
determiné un tamafio muestral requerido de 178 pacientes para obtener un

resultado estadisticamente relevante y significativo.

3. 1.3. CRITERIOS DE INCLUSION

a. SEXQO: hombre o mujer

b. EDAD: esqueléticamente maduro (supone la inexistencia de fisis

activas)

c. RMN RODILIA: sujeto al que se le ha practicado dicha técnica
exploradora y cuyo informe determine la ausencia de hallazgos significativos en la
estructura de los ligamentos cruzados. Se admiten a estudio resonancias con una

unica lesion meniscal tipo I o 11 (clasificacion de Mink?34).
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3. 1.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

a. EDAD: existencia de fisis activas.

b. RMN RODILIA: lesion o sospecha de lesion (esguince) en los

ligamentos cruzados. Una o mas lesiones meniscales moderadas o graves segun la
clasificacion de Mink?* (se admiten a estudio resonancias con una unica lesion

meniscal tipo I o II).

3.2 RECOGIDA DE DATOS
3.2.1. POBLACION ESTUDIADA

Con la colaboraciéon del Servicio de Radiodiagnoéstico del Hospital

Universitario de Basurto se analizaron los resultados de 347 RMN de rodilla
solicitadas por el Servicio de Traumatologia y Ortopedia durante el intervalo de

tiempo comprendido entre el 2 de Mayo del 2007 y el 30 de Junio del 2011.

Tras excluir 147 resonancias que no cumplian los criterios previamente
descritos, el estudio incluye 200 pacientes esqueléticamente maduros cuyo informe
determina la ausencia de hallazgos patoldgicos en la estructura de los cruzados y
meniscos. Los informes e imagenes fueron revisados por un médico especialista en
Radiodiagnéstico (el mismo en todos los casos) perteneciente al servicio

homoénimo del Hospital Universitario de Basurto y por la autora de esta tesis.

3.2.2. VALORACION RMN

Para la exploracion de RMN de rodilla se ha empleado un iman
superconductivo 1,5 Tesla (Siemens), y una bobina de superficie de cuadratura

como transmisora y receptora.

Las secuencias empleadas fueron una serie Coronal Eco del Espin (EE)

potenciada en T1, otra en T2 otra serie Sagital EE en Densidad Proténica (DP) y
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potenciada en T2 y una serie Axial EE potenciada en T1. Espesor de corte 3mm-
4mm. Vision de Campo 170-200 mm. Matriz 192x256. Los estudios de corte

tueron realizados con la rodilla extendida en ligera rotacion externa.

Se evaluaron datos relacionados con la integridad del ligamento:
continuidad, sefal, direccién de las fibras en su porcion intraarticular y sus lugares
de insercion tibial y femoral. Posteriormente se valoraron datos complementarios

como la presencia o no de lesiones meniscales, cartilaginosas y dseas asociadas.

La bobina de superficie que se emplea para obtener las imagenes de RMN
genera un campo magnético del que seleccionamos el espacio cubico que contiene
la rodilla; sus lados son 170 mm en los cortes sagitales y 200 mm en los cortes
coronales o axiales. Empleamos los cortes sagitales para obtener las medidas que
seran objeto de este estudio. Cada uno de estos cortes esta en una posicion precisa
-representada por las siglas (pos)- que medimos en mm, y representa la distancia de

ese corte al centro del campo magnético.

La seleccion de una de entre todas las imagenes sagitales obtenidas se basé
en la nitidez de los puntos de insercién de los ligamentos cruzados en cada corte.
Se identifico el punto central de las inserciones trazando una linea desde ese punto
hasta el vértice anteroinferior del plano empleada. Los puntos seleccionados
fueron LCAF (punto medio de la inserciéon femoral del LCA), LCAT (punto
medio de la insercion tibial del LCA), LCPF  (punto medio de la insercién femoral

del LCP) y LCPT (punto medio de la insercion tibial del LCP).

El programa informatico existente en el iman de la RMN nos proporciona

la distancia en milimetros de 3 parametros:

1. DI: distancia existente entre el centro de insercién escogido y el
vértice del corte.
2. AN: angulo que forman el lado inferior del corte y la linea DI.

3. POS: posicion relativa de la imagen respecto al centro del iman.
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Estos datos son relativos al centro de cada una de las cuatro inserciones de
los ligamentos cruzados. Son los datos proporcionados por el programa del iman

durante la exploraciéon de RMN (Tabla 9. Fig. 44).

INSERCIONES DEL LCA
EN FEMUR DI 1 AN 1 SP 1
EN TIBIA DI2 AN 2 SP2
INSERCIONES DEL LCP
EN FEMUR DI3 AN 3 SP3
EN TIBIA DI4 AN 4 SP 4

| TABLA 9. Corolario de datos recogidos |

| Fig.44. RMN sagital, parametros de insercion tibial LCA |

3.3 VARIABLES DE ESTUDIO

331. PLANTEAMIENTO TEORICO
TRIDIMENSIONAL

Basandonos en el dispositivo propuesto por Bradley, las cuatro inserciones
Oseas de los ligamentos cruzados de la rodilla reproducen, en vision lateral, un
sistema de cuatro barras rigidas donde dos de ellas (LCA y LCP) estan cruzadas. Se
insertan, tanto en el fémur como en la tibia, a una distancia uno del otro no

cuantificada.

Gracias al procesamiento matematico de las variables trigonométricas
obtenemos unos datos relativos a la longitud de los vectores que representan a
cada ligamento cruzado y a la distancia en cada hueso entre las inserciones. A partir
de dichas variables absolutas se calculan una serie de wvariables funcionales,
representando valores escalados que eliminan sesgos relativos a la diferente talla de

los individuos estudiados.
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Las matematicas necesarias para el procesamiento de las variables
trigonométricas y la obtencién de las variables antropométricas se encuentran en
un programa informatico denominado Cruliant-ETSIB®, validado y certificado a
partir de su predecesor Cruliant ® creado por el Dr. Ifiaki Mediavilla y el Ingeniero
Don Daniel Pefialba para el procesamiento de datos en la tesis doctoral “1aloraciin
objetiva de la cirugia reconstructiva del 1.CA” (Informe para la certificacion del software

Cruliant adjunto en Anexos).

Fl desarrollo informatico de los
datos aportados por la RMN mediante
dicho programa expresa las medidas de

J< las barras de vinculo a escala real.

Gracias a ello, se genera un dispositivo

tridimensional y personalizado de la

Fig.45. Recreacion tridimensional del dispositivo de 4 barras cruzadas rOdIHa anahzada (Flg 45) .
generado a partir de los datos Cruliant-ETSIB®

De este modo, definimos un grupo de variables que identifican al

dispositivo recreado y que se organizan en tres grupos principales:

a. Variables de insercion femoral

Caracterizan a la barra de vinculo femoral. Se afectan con las

modificaciones de la insercion femoral

1) DIFE: longitud de la barra de vinculo femoral

2) DIFE/LCP valor escalado de la barra de vinculo tibial

b. Variables de insercion tibial

Caracterizan a la barra de vinculo tibial. Se modifican con los cambios de

punto de insercion tibial:
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1) DITI: distancia de la barra de vinculo tibial

2) DITI/LCP valor escalado de la barra de vinculo tibial

c. Variables de unidad funcional

Definen la unidad compuesta por la existencia armonizada de ambos
ligamentos cruzados, que se afectan por las modificaciones del punto de anclaje

femoral y/o tibial:
1) LCP:longitud del vector que representa al LCP en el espacio
2) LCA: longitud del LCA en el espacio
3) LCP/LCA: relacion entre ambos cruzados

4) DITI/DIFE: cociente entre la barra de vinculo tibial y la femoral

332 PROGRAMACION  INFORMATICA.
DISENO DE LAS VARIABLES

Instauramos un sistema de coordenadas espacial cartesiano. El origen de
coordenadas O estara en la parte anterior, inferior y exterior de la rodilla. El eje
OX crecera desde la parte anterior a la posterior, el eje OZ de la parte inferior a la
superior y el eje OY del exterior al plano medial del cuerpo. El sistema cartesiano
de la rodilla izquierda sera dextrégiro y el de la rodilla derecha levégiro. Para
estandarizar las dos rodillas se crea una imagen especular de la derecha, usando el
plano sagital medial del cuerpo como eje de simetria, de modo que el sistema

cartesiano de la rodilla derecha pasa a ser también dextrogiro.

De la RMN se obtienen 12 valores (DI, AN y POS de cada insercion
ligamentosa). De conformidad con del radidlogo, la toma de datos se efectia en

coordenadas cilindricas (polares planas para cada corte de la RM) y coordenadas
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cartesianas para conocer la distancia entre cortes. El plano sobre el que se toman
todos los cortes es el plano sagital XOZ. Las medidas que se toman para cada

punto son:

1. DI: minima distancia al eje OY (radio polar).

2. AN: angulo que levanta el radio polar en sentido antihorario sobre el
eje OX.

3. POS: distancia del corte al centro magnético del iman (con signo).

a. Variables de insercion femoral

[DIFE] = V (LCPFx-LCAx)? + (LCPFy-LCAFy)? + (LCPFZz-LCAFZ)?
- [DIFE]/[LCP

b. Variables de insercion tibial

; [DITT] = V (LCPTx-LCATx)? + (LCPFy-LCAFy)? + (LCPFz-LCAFz)?
; [DITI/[LCP]

c. Variables de unidad funcional

- [LCP]: V (LCPTx-LCPFx)? + (LCPTy-LCPFy) + (LCPTz-LCPFz)?
- [LCAJ: V (LCAtx-LCAfx)? + (LCATy-LCAFy)? + (LCATz-LCAFz)?
- [LCPJ/[LCA]

- [DITI]/[DIFE]
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3.3.3. DISENO ESTADISTICO

a. Estadistica descriptiva

Se ha usado el test de Kolmogorov-Smirnov para la comprobacion de la
normalidad de las variables y la idoneidad de la aplicacién de los test paramétricos

en el caso de la comparacion de las medias mediante la prueba t de Student.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra

Pardmetros normales®? | Maximas diferencias extremas Sig.

Desviacion Estadistico | asintética

N Media estaindar | Absoluta | Positivo | Negativo | de prucba (bilateral)
EDAD 200 43,56 15,708 ,110 ,110 -,055 ,110 ,000¢
DIFE 200 19,2373 2,83011 ,043 ,043 -,025 ,043 ,200¢4
DITI 200 27,7879 3,52773 ,060 ,060 -,032 ,060 ,081¢
LCA 200 [ 31,6646 4,53642 ,041 ,026 -,041 ,041 ,200<4
LCP 200 31,9021 473603 ,048 ,048 -,041 ,048 ,200¢4
DIFE_LCP 200 ,6226 ,13385 ,134 ,134 -,100 ,134 ,000¢
DITI_LCP 200 ,8781 ,08027 ,082 ,082 -,036 ,082 ,002¢
LCP_LCA 200 1,0251 ,23079 ,123 ,123 -,116 ,123 ,000°
DITI_DIFE 200 11,4598 ,18795 ,089 ,089 -,030 ,089 ,001¢

TABLA 10. Prueba de Kolmogorov-Smirnov: en azul las variables que no seguirian una distribucion normal. a. La distribucion de prueba es normal. b. Se calcula a partir de datos. c.
Correccion de sianificacion de Lilliefors. d. Limite inferior de la sianificacion verdadera

El analisis descriptivo de las variables categoricas (edad, sexo y lado) incluye

las tablas de frecuencia y porcentajes para cada valor de la variable.

Las wvariables cuantitativas se presentaran mediante la media, mediana,
desviacion estandar, rangos y cuartiles. Se organizaran en dos subgrupos: medidas
absolutas (DIFE, DITI, LCA, LCP) y medidas escaladas (DIFE/LCP, DITI/LCP,
LCP/LCA, DITI/DIFE).

Se realiza un estudio comparativo de todas las mediciones absolutas y

escaladas diferenciadas en primer lugar segin el sexo (hombres y mujeres), y en

segundo lugar segun el lado estudiado (rodillas derechas e izquierdas).
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Para la comparacion de variables categoricas se ha empleado el test de Chi?
de Pearson (o test exacto de Fisher, segin corresponda). Para las variables
cuantitativas, se utiliza la prueba t de Student, excepto en las que no cumplen los
requisitos de normalidad que se obtienen mediante el test no paramétrico de

Wilcoxon.

Se incluyen los p-valores correspondientes para cada variable. La
interpretacion de los p-valores es la que sigue: si p-valor =20.05, las diferencias no
son estadisticamente significativas, y si p-valor <0.05, las diferencias si son

estadisticamente significativas.

Los datos han sido procesados mediante el programa informatico Microsoft
Office — Excel y analizados mediante los programas estadisticos SAS v9.2255 IBM

SPSS v.22%5¢ y Stata v.11.2257.

Se asume un nivel de significacion estadistica para p<0.05.

b. Estudio de los datos no esperados

Tras las diferencias encontradas en el resultado de las variables DITI y
DITI/DIFE tras el estudio comparativo por lateralidad se decide realizar un
estudio comparativo de las mismas distribuyéndolas en 4 grupos segun el sexo y la

lateralidad de la rodilla estudiada.

Para la comparacion de variables categoricas se ha empleado el test de Chi?
de Pearson (o test exacto de Fisher, segun corresponda) y para las cuantitativas, la
prueba t de Student o el test no paramétrico de Wilcoxon, en el caso de que la

distribucion asi lo haya requerido.

Se incluyen los p-valores correspondientes para cada variable. La

interpretacion de los p-valores es la que sigue: si p-valor =0.05, las diferencias no
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son estadisticamente significativas, y si p-valor <0.05, las diferencias si son

estadisticamente significativas.

3.4 TEST DIAGNOSTICO DE
NORMALIDAD ANATOMICA

La RMN nos permite reconstruir un dispositivo cruzado de cuatro barras
en tres dimensiones que reproduce las relaciones anatémicas entre las inserciones
de ambos ligamentos cruzados. Se plantea la posibilidad de poder valorar de forma
objetiva los resultados postquirargicos de las plastias ligamentosas mediante
mediciones basadas en RMN, estableciendo unos margenes de normalidad de las
variables previamente estudiadas. Valores superiores o inferiores a esos limites se

relacionarian con ligamentos cuya anatomia se aleja de la normalidad.

3.4. 1. PLANTEAMIENTO TEORICO

Se ha realizado un estudio comparativo de los datos presentados en la
investigacion actual con los datos publicados por el Dr. Mediavilla en la tesis
doctoral “Valoracion objetiva de la cirugia reconstructiva del 1.CA”, basados en las

mediciones por RMN de pacientes con ligamentoplastia.

Para realizar dicho estudio consideramos un primer grupo al que
llamaremos “Sanos”, que esta compuesto por las 200 mediciones de rodillas

realizadas medicnate RMN incluidas en la presente tesis doctoral.

El grupo de estudio se extrae de los datos publicados por el Dr. Mediavilla
en el que se compara un grupo de 32 pacientes sanos con 39 pacientes
intervenidos desde el 1 de Julio de 1993 hasta el 30 de Junio de 1999 a los que se
les practic una plastia de LCA mediante la técnica hueso-tendén-hueso (H-T-H).
A estos 39 pacientes se les realizé, a una media de 34 meses desde la cirugfa, una
entrevista clinica, exploraciéon fisica, exploracion antropométrica y valoracion por

RMN. La RMN se realizé en las mismas dependencias que las publicadas en la
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presente tesis, y fueron analizadas a su vez por el mismo especialista en

Radiodiagnostico que ha evaluado las resonancias de nuestro grupo de “Sanos”.

Los pacientes intervenidos se dividen en dos subgrupos diferentes. El
primero, llamado “Plastias integras”, lo conforman 26 pacientes cuya RMN
postquirurgica explicita la integridad de la plastia, y que ademas fueron
clinicamente normofuncionantes en el momento del estudio. Se considera una
plastia integra aquella que presenta una hiposefial en sus fibras tanto en las series
potenciadas en T1 como en T2, cuyas fibras siguen la direcciéon del LCA normal
intra-articularmente y en las que se puede visualizar todo su trayecto sin

interrupciones tanto en los tuneles 6seos como en la parte intra-articular.

El segundo, llamado “Plastias Rotas” lo forman 13 casos de pacientes cuya

RMN postquirtrgica explicita la rotura de la plastia.

Para el presente estudio se excluye el subgrupo de pacientes sanos

analizados en la mencionada tesis doctoral.

3.4.2 VARIABLES A ESTUDIO

De las variables descritas previamente se analizaran en este caso las

siguientes:

a. Variables absolutas

1) DIFE: distancia entre las inserciones en el fémur de ambos

ligamentos cruzados proyectados en el plano sagital

2) DITI: distancia entre las inserciones en la tibia de ambos

ligamentos cruzados proyectados en el plano sagital
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b.Variables relativas: DITI/DIFE

Es el cociente entre la barra de vinculo tibial y la femoral.

3.4.3 DISENO ESTADISTICO: ESTADISTICA
DESCRIPTIVA

Se realiza estudio comparativo de las variables entres los tres grupos de
estudio mediante el Analisis de la Varianza (ANOVA) junto con las comparaciones
multiples de Scheffe o el test no paramétrico de Kruskal-Wallis en caso de no

cumplirse criterios de normalidad.

La comparacién de las variables dos a dos se realiza mediante la prueba no
paramétrica de Wilcoxon y utilizando la correccion de Bonferroni para

comparaciones multiples.

El resultado se considera estadisticamente significativo con una p< 0,05. La
interpretacion de los p-valores se hace de la siguiente manera: si p-valor =0.05, las
diferencias no son estadisticamente significativas, y si p-valor <0.05, las diferencias

si son estadisticamente significativas.

Para el calculo del punto de corte 6ptimo (mejor par sensibilidad-
especificidad) que maximizaria la capacidad de discriminacién de las variables
continuas entre ligamentos sanos y rotos, se ha empleado la metodologia de las
curvas ROC, junto al area de la curva ROC y su intervalo de confianza. Para
establecer el punto de corte se ha empleado el criterio del punto que maximiza la
suma de la sensibilidad y especificidad. Para cada punto de corte se han calculado

también los valores predictivos positivo y negativo.
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LTADOS
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4.1 RESULTADOS EPIDEMIOLOGICOS

La poblacion estudiada (N=200) incluye 92 hombres (46%) y 108 mujeres
(54%) con una media de edad de 41 anos (17-84). Se exploraron 109 rodillas
derechas (54,5%) y 91 izquierdas (45,5%).

No existen diferencias significativas (p = 0,05) en cuanto a distribucién por

edad segun el sexo o lado estudiados (Tabla 11).

Hombres 18 87 41,9

(N=92) 0,169
Mujeres 17 77 44,97

(N=108)

Derecho 18 87 44,34

(N=109) 0,444
lzquierdo 17 77 42,63

(N=91)

| TABLA 11. Resultados epidemiolégicos |

4.2 RESULTADOS DE LAS MEDICIONES

Se presentan en primer lugar los valores de las variables absolutas que
definen las distancias reales en el espacio entre los puntos centrales de las
inserciones de los ligamentos cruzados. Posteriormente se presentan los resultados
de las variables escaladas. Los resultados se expresan en milimetros, excepto en el
caso de los valores escalados que carecen de magnitud al ser cociente de dos

mediciones.

4.2. 1 MEDIDAS ABSOLUTAS

Percentiles

Variables| Media | Mediana | DE IC 95% 10 25 75 90

DIFE 19,23 19,00 283 | 18,84-19,63 | 15,63 17,33 20,91 22,81
DITI 27,78 2742 352 | 27,29-2827 | 23,51 25,37 30,15 32,63
LCA 31,66 31,49 453 | 31,03-32,29 | 25,56 28,53 34,76 37,44
LCP 31,90 31,56 4,73 | 31,24-3256 | 26,23 28,89 35,21 38,31

| TABLA 12. Variables absolutas. DE (desviacion estandard). IC (Intervalo Confianza)
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La distancia entre los puntos centrales de la inserciéon de ambos ligamentos
cruzados en el fémur, expresada por el parametro DIFE, es de 19,23 mm de
media. La distancia entre los puntos centrales de la insercion de ambos ligamentos

cruzados en la tibia, expresada por el parametro DITI, es de 27,78 mm de media.

El vector representativo de la distancia entre las inserciones femoral y tibial
del LCA es, de media, 31,66 mm. El del LCP de 31,90 mm de media (Tabla 12.
Fig.406).

=7 Media = 19,24 304 -
Desviacién estandar = 2 83 Media = 27,79 _
H =200 Desyicion esténdar = 3,528

Frecuencia
]
Frecuencia

0T T T T T T T
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407 Media = 31,66 30 =
Desviacisn estandar = 4,536 Besviorion astindar = 4736
=200 00 !

Frecuencia
Frecuencia

= . T ‘ r ! i ‘
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 10,00 2000 3000 4000 50,00

LCA LCcP

| Fig.46. Histogramas de las Variables Absolutas: DIFE, DITI, LCA, LCP

4.2.2. MEDIDAS ESCALADAS

La medida escalada de las distancias entre los puntos centrales de los
ligamentos cruzados en el fémur y en la tibia se expresa mediante el cociente
DIFE/LCP en el lado femoral, siendo de 0,62 de media y DITI/LCP en el lado
tibial, de 0,87 de media.
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Percentiles
Variables| Media | Mediana | DE IC 95% 10 25 75 90
DIFE/LCP| 62 062 | 013 | 060-064 | 050 | o054 | o067 | 073
DITILCP | o7 0,87 008 | 086-088 | 078 0,82 092 | o098
LCPILCA| 102 0,99 023 | 099-105 | o082 0,90 1,10 1,22
DITIDIFE| 145 142 018 | 143-148 | 123 133 158 1,69

| TABLA 13. Variables relativas. DE (desviacion estandard). IC (Intervalo Confianza)

La relacién entre las longitudes de ambos ligamentos cruzados, expresada

por el cociente LCP/LCA, es de 1,02.

El cociente DITI/DIFE representa una magnitud objetiva de relaciéon entre

ambas inserciones de los ligamentos cruzados en el fémur y la tibia. Su valor medio

es de 1,45 (Tabla 13. Fig. 47).
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| Fig.47. Histogramas de las Variables Realtivas: DIFE/LCP, DITI/LCP, LCA/LCP, DITIDIFE
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4.3 COMPARACION POR SEXO

Para estudiar el potencial sesgo implicito por la diferencia de sexo se realiza

un estudio comparativo entre los resultados de las variables estudiadas entre el

subgrupo de hombres y mujeres con los siguientes resultados

4.3 1 MEDIDAS ABSOLUTAS

Se observan diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) entre el

grupo de hombres y mujeres en los valores absolutos tanto de las distancias de

insercion en el fémur y en la tibia de los ligamentos cruzados (DIFE, DITT), como

en los valores de LCA y LCP siendo mayores en todos los casos en el subgrupo de

los hombres (Tabla 14).

HOMBRES MUJERES
Variables | Media DE Media DE | P valor
DIFE 20,59 2,78 18,08 2,31 [ <0,0001
DITI 29,50 3,62 26,32 2,69 | <0,0001
LCA 34,02 3,85 29,65 4,09 | <0,0001
LCP 33,62 4,68 30,43 4,28 | <0,0001

| TABLA 14. Variables absolutas. DE (desviacion estandard).

4.3.2 MEDIDAS ESCALADAS

No existen diferencias estadisticamente significativas entre el subgrupo de

hombres y el de mujeres cuando se compatran los valores escalados DIFE/LCP,

DITI/LCP, LCP/LCA, DITI/DIFE (Tabla 15).

HOMBRES MUJERES
Variables | Media DE Media DE | P valor
DIFE/LCP| 062 0,08 0,62 0,16 0,276
DITI/LCP 0,88 0,07 0,87 0,08 0,335
LCP/LCA| 099 0,15 1,05 0,27 0,078
DITIDIFE| 144 0,18 1,47 0,19 0,456

| TABLA 15. Variables escaladas. DE (desviacion estandard).
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4.4 COMPARACION POR LADO

Para estudiar el posible sesgo implicito por la variabilidad inherente a la
lateralidad de la rodilla estudiada, realizamos un estudio comparativo entre los
resultados de las variables analizadas segun se trate de la rodilla derecha o izquierda

con los siguientes resultados.

4.4.1 MEDIDAS ABSOLUTAS

Teniendo en cuenta la lateralidad de la rodilla estudiada, no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en el resultado de la variable DIFE ni

tampoco al comparar el valor de los vectores LCA y LCP.

No obstante, si existen diferencias significativas en el valor DITI (p < 0,05)

cuando se comparan rodillas derechas e izquierdas, siendo la media mayor en el

caso de las rodillas derechas (Tabla 16).

DERECHAS IZQUIERDAS

Variables | Media DE Media DE | P valor
DIFE 19,12 2,87 19,37 2,79 0,523

DITI 28,27 3,66 27,20 3,28 0,009
LCA 31,49 4,70 31,86 4,33 0,572
LCP 32,22 4,97 31,52 443 0,300

| TABLA 16. Variables absolutas. DE (desviacion estandard).

4.4.2 MEDIDAS ESCALADAS

No existen diferencias estadisticamente significativas en el resultado de las
variables DIFE/LCP, DITI/LC y LCP/LCA al comprar rodillas derechas e

izquierdas.
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Existen diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) cuando se
comparan las rodillas izquierdas y derechas en el resultado de la wvariable

DITI/DIFE siendo mayor en las rodillas detechas (Tabla 17).

HOMBRES MUJERES
Variables| Media DE Media DE | P valor
DIFE/LCP| 061 0,13 0,63 0,13 0,172
DITI/LCP| 0.8 0,07 0,86 0,08 0,188
LCP/LCA 1,03 0,25 1,00 0,19 0,350
DITIDIFE| 149 0,18 1,41 0,17 0,002

| TABLA 17. Variables escaladas. DE (desviacion estandard). |

4.5 ANALISIS DE DATOS NO

ESPERADOS: DIFERENCIAS EN EL DITI Y
DITI/DIFE POR LATERALIDAD

Cuando comparamos el valor DIFE entre rodillas derechas e izquierdas no
aparecen diferencias en su valor entre ambos grupos (derechas 19,12 mm,
izquierdas 19,37 mm). No obstante, s{ existen diferencias significativas en el valor
de DITT: en las rodillas derechas (28,27 mm) es superior al que se obtiene en las

rodillas izquierdas (27,20 mm).

En cuanto al valor DITI/DIFE, no aparecen diferencias en su valor cuando
se compara el grupo de hombres y mujeres. No obstante, si existen diferencias
significativas cuando se comparan segun la lateralidad de la rodilla: el DITI/DIFE
de las rodillas derechas (1,49) es superior al que se obtiene en las rodillas izquierdas

(1,41).
Se analiza, en primer lugar, la posible existencia de diferencias entre los

subgrupos analizados segun la distribucién por edades de la poblacién estudiada.

Se descarta la existencia de diferencias significativas por edad tanto en la
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diferenciacién por sexos (p=0,169) como en la diferenciacion por lateralidad

(p=0,444) (Tabla 20).

SEXO N Media DE
Hombre 92 41,90 15,46
Mujer 108 4497 15,84
Derecha 109 44 34 16,18
Izquierda 91 42,63 15,15

| TABLA 20. Comparacion de edad por sexo y edad por lado. DE (desviacion estandard) |

Para tratar de encontrar una explicacion a esta diferencia se han analizado
las variables DIFE, DITI y DITI/DIFE distribuidas en 4 grupos segun el sexo y la
lateralidad de la rodilla estudiada. No se observan diferencias significativas en la

distribucién de rodillas derechas e izquierdas entre el subgrupo de hombres y

mujeres estudiados (p=0,8006) (Tabla 21).

DERECHA IZQUIERDA TOTAL

Recuento 51 41 92
HOMBRE % dentro de SEXO 55,4% 44.6% 100,0%
% dentro de LADO 46,8% 45.1% 46%
Recuento 58 50 108
MUJER % dentro de SEXO 53,7% 46,3% 100,0%
% dentro de LADO 53,2% 54,9% 54,5%
Recuento 109 91 191
TOTAL % dentro de SEXO 54,5% 45,5% 100,0%
% dentro de LADO 100,0% 100,0% 100,0%

| TABLA 21. Variable DITI/DIFE (DE) comparacion de lado por sexo (DER: derecha / IZQ: izquierda)

El analisis de la variable DITI en la poblacién estudiada nos muestra
homogeneidad entre las rodillas derecha e izquierda en el grupo de las mujeres. Sin
embarho, en el grupo de los hombres el valor de DITI es mayor en las rodillas
derechas (30,40mm) que en las izquierdas (28,39mm) (p= 0,008). El valor DIFE
mantiene la homogeneicidad observada en su valor absoluto por lateralidad cuando

se analizan por separado hombres y mujeres (Tabla 22).
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DIFE
HOMBRES MUJERES P valor
DERECHAS 20,55 (2,71) 17,85 (2,38) < 0,0001
IZQUIERDAS 20,64 (2,91) 18,34 2,21) < 0,0001

P valor 0,884 0,280
DIFE
HOMBRES  MUJERES P valor
DERECHAS 30,40 (3,4) 26,40 (2,76) < 0,0001
IZQUIERDAS 2839 (3,61) 26,22 (2,64) < 0,0001
P valor 0,008 0,73

| TABLA 22. Variables DIFE y DITI: comparacién de sexo por lado y lado por sexo |

En cuanto al valor DITI/DIFE analizamos, por un lado, las diferencias que
puedan existir segin la lateralidad de las rodillas. No hay diferencias significativas
en el valor DITI/DIFE en las rodillas derechas de los hombres y las rodillas
derechas de las mujeres (p=0,877). Tampoco se encuentran diferencias entre las
rodillas izquierdas de los hombres y las rodillas izquierdas de las mujeres

(p=0,172).

DITI/DIFE = HOMBRES MUJERES P valor
DERECHAS 149 (0,17) 1,49 (0,20) 0,877
IZQUIERDAS 138 (0,17) 144 (0,18) 0,172

P valor 0,005 0,145

| TABLA 23. Variable DITI/DIFE (DE) comparacién de sexo por lado y lado por sexo |

Sin embargo, cuando comparamos dentro de un mismo sexo los valores de
DITI/DIFE en las dos rodillas si se encuentran diferencias en el subgrupo de los
hombres. Asi pues, mientras en las mujeres no hay diferencia en el valor
DITI/DIFE entre sus rodillas derecha e izquierda (p=0,145), en el caso de los
hombres el valor DITI/DIFE es mayor en la rodilla derecha que en la izquierda,

siendo esa diferencia estadisticamente significativas (p < 0,05) (Tabla 23).
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4.6 TEST DIAGNOSTICO DE
NORMALIDAD ANATOMICA

Los resultados antropométricos obtenidos de comparar el grupo “Sanos”
(las 200 mediciones por RMN de la presente tesis) con los dos subgrupos de

pacientes intervenidos se resumen en la siguiente tabla (Tabla 24).

GRUPO N VARIABLE MEDIA DE IC95% MEDIANA P10 P. 90

Sanos 200 DITI 27178 352 271292827 2742 2359 32,56
DIFE 1923 283 18,84-19,73 19 1567 22,79
DITIDIFE 145 018  143-148 142 123 169
Plastias 26 DITI 2548 319 24192678 2554 2133 29,10
integras DIFE 1844 361 16981990 1853 1372 21,24
DITIDIFE 142 028  1,31-154 137 1,03 1,88
Plastias 13 DITI 2944 373 27183169 29,01 2502 3382
Rotas DIFE 1507 277 1340-1675 15,12 11,33 18,54
DITIDIFE 198 025 1,83-2,13 1,96 177 2,36

TABLA 24. Media, Desviacion Estandar (DE), Intervalo de Confianza 95% (IC), Mediana, Percentiles (P) 10 y 90 de DIFE, DITI y DITI/DIFE en pacientes sanos (n:200) pacientes
intervenidos con plastia integra (n:26) y plastia fallida (n:13)

4.6.1 MEDIDAS ABSOLUTAS: DIFE, DITI

y CurvaROC En cuanto al DIFE, no se
observan diferencias significativas entre
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el grupo control sano con el de plastias
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Fig.48. Curva ROC. Area baijo la curva (IC 95%) = 0,85 (0,75-0,94) | dOS primCrOS.

En base a la curva ROC (Fig. 48), el punto de corte de la variable DIFE en
la prediccion de “Plastia rota” frente a “Sano” seria < 18,6 mm, con una
Sensibilidad del 100% y una Especificidad del 55%. La seleccion de distancia
minima normal de 18,6 mm tiene un alto Valor Predictivo Negativo para el

diagnostico de normalidad (Tabla 24).
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No diferencias

se observan
significativas entre el grupo “Sanos” con
el de “Plastias Rotas” en el DITIL. Si se
evidencian, por el contrario, diferencias
significativas (p=0,0016) entre el grupo
de “Plastias Integras” tanto con el grupo
de “Plastias Rotas” como con el grupo

de “Sanos” siendo menor el valor DITI

en el subgrupo de “Plastias integras”.

CurvaROC

0,5

Sensibilidad

044

0,2

0p

T T
04 08
1 - Especificidad

| Fig.49. Curva ROC. Area bajo la curva (IC 95%) = 0,62 (0,46-0,78)

En base a la curva ROC (Fig.49), el punto de corte de la variable DITI en la

prediccion de “Plastia rota” frente a “Sano” seria > 31 mm, con una Sensibilidad

del 46,15% y una Especificidad del 84%.

La seleccién de distancia maxima normal

de 31 mm tiene un alto Valor Predictivo Negativo para el diagnoéstico de

normalidad (Tabla 24).

4.6.2 MEDIDAS RELATIVAS: DITI/DIFE

Si consideramos la vatiable DITI/DIFE como variable predictora de

ligamento “Sano” versus “Plastia Rota” obtenemos la siguiente curva ROC cuya

area bajo la curva es de 0,96 y el intervalo

Curva ROC
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Sensibilidad
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1 - Especificidad

T
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Fig.50. Curva ROC. Area bajo la curva (IC 95%) = 0,96 (0,92-1)

de confianza 0,92-1 (Fig. 50).

No

se observan diferencias
significativas entre el grupo control
“Sano” con el de “Plastias integras”. Si
se objetivan diferencias significativas
(p<0,0001) entre estos dos grupos con
el de “Plastias Rotas”, siendo el valor

DITI/DIFE mayor en las rotas.
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Basandonos en esta curva, el punto de corte del cociente DITI/DIFE en la
prediccion de plastia sana versus plastia potencialmente rota serfa =1,76, con una
alta sensibilidad (92,31%), especificidad (94%) y wvalores predictivos para

diagnosticar anclajes descompensados (Tabla 25).

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN

DIFE > 18,6 mm 100 55 1262 100
DITI < 31 mm 46.15 84 1579 96
DITIDIFE < 1,76 92,31 94 50 99,47

| TABLA 25. Estimacion de los limites normales en DIFE, DITI y DITI/DIFE predictores de ligamento sano.
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5. DISCUSION
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5.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Se confirma que existe una proporciéon humana en rodillas sanas, definida

por el cociente DITI/DIFE, que constituye un dispositivo cruzado de unién de

cuatro barras que reproduce un comportamiento cinematico fisiologico de la

rodilla. El valor de dicho cociente es de 1,45 (1,43-1,48).

Los resultados obtenidos en esta tesis caracterizan, en la poblacion sana, las

relaciones anatémicas que se establecen entre los ligamentos cruzados en base a un

sistema de 4 barras tridimensional disefiado a partir de los puntos de insercion de

los mismos en las superficies 6seas femoral y tibial.

El desarrollo informatico de los datos aportados por la RMN mediante el

programa informatico Cruliant-ETSIB® expresa las medidas de las barras de

vinculo que se han expuesto anteriormente a escala real.

Fig.51. Dispositivo tridimensional de 4 barras.

De esta forma, se puede obtener
un  dispositivo  tridimensional 'y
personalizado de cada rodilla explorada
(Fig.51) y se genera una tabla de
variables que se organizan en los dos
grupos previamente expuestos
(absolutas 'y relativas), y que se

analizaran a continuacion.
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5.2 VALORACION DE LOS DATOS
OBTENIDOS

5.2.1. VARIABLES ABSOLUTAS

a. Insercién femoral: DIFE

La distancia entre los centros de
insercion de los ligamentos cruzados en
el fémur en la poblacién estudiada para
esta tesis es, de media, 19,23 mm (Fig.
52). Son infrecuentes los valores por

debajo de 15 mm (percentil 10).

Tanto Bradley!¢” como

O’Connor!? miden, en sus estudios

basados en imagenes radioldgicas |Fi9-52-V9°‘°fD'FEE" RN sagtal |

sagitales de la rodilla, la distancia entre
las dos inserciones femorales, siendo de 14,5 mm y 12,8 mm respectivamente.
Ambos autores basan sus mediciones en rodillas de cadaver visualizadas en un

plano bidimensional.

Basandose en imagenes de RMN, Mediavilla?>3 ublica una distancia DIFE en
el grupo de individuos sanos de 18,17 mm en el plano (distancias en el plano

sagital medio), siendo de 20,35 mm en su estudio tridimensional.

Como ya hemos visto, los centros de las inserciones del LCA y del LCP en el
témur se encuentran en planos sagitales distintos. El vector que representa la
distancia entre ambos puntos tiene un trayecto oblicuo, y es cuantitativamente
mayor que el obtenido en un plano sagital bidimensional mediante RX o RMN.
Este hecho explica las diferencias que encontramos entre los valores cuando se

realiza el estudio en el plano (Bradley'®” 14,5 mm; O’Connor!®® 12,8 mm;
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Mediavilla?>? 18,17 mm) y los del estudio tridimensional (Mediavilla?>3 20,35 mm;
19,23 mm en este estudio). Se ha comprobado que, estadisticamente, esta
diferencia no influye en el analisis de los datos obtenidos ni en los resultados que

de ellos se deducen!?”.

Al realizar la divisién de resultados por sexos encontramos un valor de DIFE
en varones de 20,59 mm frente al 18,08 mm en mujeres, hallandose entre estos dos

resultados diferencias estadisticamente significativas.

Segun datos antropométricos publicados en la literatura, tanto la altura como
el peso y las dimensiones de las rodillas en los hombres son, de media, superiores a
las de las mujeres®>8. Este hecho se mantiene en la poblaciéon en Euskadi segin
datos de 2013 (hombres: 172,87 cm, 78,92 kg; mujeres: 160,67 cm, 65,24 kg), de la
cual nuestra poblacién estudio supone una muestra significativa. Podemos deducir,
por tanto, que a mayor tamafio de la rodilla, las distancias medidas seran a su vez

proporcionalmente mayores.

En cuanto a las diferencias por lado estudiado, no se encuentran diferencias
significativas entre el resultado del lado derecho (19,12 mm) y el del izquierdo
(19,37 mm), sugiriendo que el valor de DIFE es independiente de la lateralidad de

la rodilla estudiada.

En el ambito de la cirugia reconstructiva del LCA, se acepta que la decision
del punto de inserciéon femoral de la plastia es uno de los momentos clave de la
misma®>16l, Variaciones a este nivel tienen mayor efecto sobre la isometria final del

ligamento que variaciones en la eleccion del punto de insercion tibiall72259,

Se han estudiado los efectos que tiene sobre el comportamiento final de la
plastia de LCA la variaciéon de su insercion femoral. Dichas variaciones, aplicadas
al planteamiento tridimensional presentado en esta tesis, suponen modificaciones

en la magnitud de DIFE que se analizan a continuacion.
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Un DIFE pequefio traduce una disminucién de la distancia entre las
inserciones femorales de los ligamentos cruzados. Supone que el punto de
insercion del LCA en el fémur se acerca al punto de inserciéon del LCP. Esto
sucede cuando se desplaza hacia anterior la insercién a través del techo del espacio
intercondileo o sobre la cara medial del condilo lateral del fémur. Se considera el

error mas frecuente en las cirugfas de ligamentoplastialol.

En esta posicion, se reconstruye un

ligamento que se alarga y tensa excesivamente
con la flexién de la rodilla, ocasionando una
limitaciéon de la misma (Fig. 53). La tension en
el punto de fijacién de la plastia aumenta vy,
funcionalmente, se somete a unas condiciones

de estiramiento progresivo con las cargas

cicliclas que la hacen mas susceptibles al fallo.

Se ha encontrado un 62,5% de incidencia de

Fig.53. Comportamiento del injerto segun su insercion femoral.

fracaso del injerto en tuneles asi ubicados?.

Un valor DIFE alto traduce un aumento de la distancia entre las inserciones
femorales de los cruzados. Si tomamos como referencia constante al LCP,
presupone una ubicacion demasiado posterior de la insercién femoral del LCA. En
esta situacion, se reproduce un ligamento que experimenta una excesiva tension

con la extensién de la rodilla, y un ligero aflojamiento con la flexion?61:262,

En el estudio comparativo realizado con los datos de los pacientes
intervenidos de ligamentoplastia publicados por el Dr. Mediavilla en la tesis
doctoral “Ialoracidn objetiva de la cirngia reconstructiva del I.CA”, se observa como en
el caso de los pacientes con plastias integras, el tunel femoral reproduce unas
dimensiones comparables a las que presentan el grupo de pacientes con ligamentos
sanos (Sanos 19,23 mm, Plastias integras 18,44 mm). No obstante, cuando se
comparan estos dos grupos con los pacientes con plastias rotas el valor es unos 4

mm menor que en los anteriores, siendo de 15,07 mm. Esto se traduce
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clinicamente en una disminuciéon de la distancia entre los puntos centrales de las
inserciones de los ligamentos cruzados en el fémur. En esta situacién, como se ha
comentado previamente, con los ciclos repetidos de flexién de la rodilla el LCA

experimenta un estiramiento excesivo que facilita su rotura.

Estos resultados confirman los obtenidos en la citada tesis doctoral, en los
que se relacionan valores de DIFE bajos con fracasos a medio plazo en las plastias
reconstruidas. Un ligamento asi reproducido se aleja de la normalidad existente en

la poblacion.

b. Insercién tibial: DITI

El valor DITT en la poblacién estudiada es, de media, 27,78 mm (Fig.54).

Son infrecuentes los valores por encima de 32,63 mm (percentil 90).

Como se ha visto en la
introduccién a esta tesis, existen en la
literatura tanto estudios anatoémicos
sobre piezas como estudios basados en
imagenes radiolégicas o mediciones
por RMN que definen la distancia

entre las inserciones de los ligamentos

cruzados en la tibia.

| Fig.54. Vector DITI en RMN sagital. |

Si bien los puntos de referencia tomados tanto en el caso del LCA como
del LCP varfan dependiendo del estudio (retro eminence ridge, limite anterior o
posterior del ligamento, punto central de insercién del ligamento), el valor medio
es de 30,5 mm!167.196253 " independientemente del método que se haya empleado

para calculatlo.

Esto es asi porque, a diferencia de lo que sucede en el fémur, la insercién

de ambos ligamentos cruzados se sitia en el mismo plano sagital y por tanto el
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vector que se obtiene representa la distancia real entre los dos puntos centrales de

insercion.

Al realizar la divisién de resultados por sexos encontramos un valor de
DITT en varones de 29,59 mm frente a 26,32 mm en mujeres, hallaindose entre
estos dos valores diferencias estadisticamente significativas. Del mismo modo que
sucedia con la medicion de las distancias en el fémur, las diferencias
antropométricas entre hombres y mujeres justifican a su vez la diferencia en la

medicion absoluta de dicha distancia.

También se encuentran diferencias significativas entre el resultado del lado
derecho (28,27 mm) y el del izquierdo (27,20 mm). El valor DITI es de media
mayor en las rodillas derechas. De estos valores se podria deducir que existe una
diferencia anatomica entre las tibias derechas e izquierdas en la poblacién estudiada
y que se traducirfa en un aumento de la distancia entre los centros de las

inserciones de los ligamentos cruzados.
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| Fig.55. Diferencias en extremidades inferiores a favor del lado izquierdo. (TCB: Tibial condiles, TDB tibial diafisal diameter) |

No obstante, los articulos antropologicos revisados hablan de una
asimetria en las extremidades inferiores que irfa a favor del lado no dominante, el
izquierdo?03204(Fig. 55). Mientras que en el caso de las extremidades superiores esa
diferencia es manifiesta al lado dominante (el derecho), relacionado con factores
mecanicos y ambientales que condicionan un mayor desarrollo, en el caso de las

extremidades inferiores no se ha encontrado una explicacién a esa asimetria>,
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Algunos antropologos hablan sobre la dominancia alternante de extremidades
presente en los hominidos cuando eran cuadripedos, que podria haberse

transmitido genéticamente260,

Con los datos disponibles no se puede explicar si la diferencia observada
en la poblacién a estudio de esta tesis es debida al mayor desarrollo de la pierna
derecha en nuestra poblacidn, a una caracteristica propia de la muestra estudiada o
define a la poblacién general en la actualidad. En la recogida de datos de esta tesis
no se ha recabado informacién sobre el lado dominante en las extremidades
inferiores de las personas estudiadas, lo que podria haber generado un sesgo de

seleccidén no controlado.

En el ambito de la cirugia reconstructiva del LCA, las variaciones de
posicion en el punto de inserciéon tibial tienen menos influencia en el
comportamiento final del ligamento que en el caso de la insercién femoral. Este
hecho se explica porque el area de isometria en la superficie de insercion tibial (en

el plano sagital) es mas extensa que en la femoral.

Una disminuciéon de la distancia DITI implica una posteriorizacion
excesiva de la insercion tibial del LCA. En estas circunstancias, se reproduce un
ligamento que potencialmente presenta un conflicto de espacio (impingement) con

el LCP y se tensa excesivamente con extension de la rodilla67.

Una inserciéon demasiado anterior del LCA en el plano sagital ocasiona un
impingement del injerto con el techo del espacio intercondileo cuando la rodilla se
extiende, impidiendo en ocasiones su extension completa®s8. Este conflicto de
espacio con el techo del espacio intercondileo puede conllevar la rotura de las
fibras mas anteriores del LCA y ser causa de derrames sucesivos en la rodilla y un
remodelado del ligamento que se ha relacionado con la lesiéon “ciclops” que limita
la extension de la rodilla?02. La localizacién anterior de la insercion tibial, que se

traduce en los parametros estudiados en un aumento de la distancia DITI, puede
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ocasionar una tension excesiva del ligamento con la flexion de la rodilla y favorecer

su re-rotura203.269,

De forma analoga a lo comentado en el caso de la variable DIFE, se ha
comparado el resultado de la variable DITI en la poblaciéon sana de este estudio
con los dos subgrupos de pacientes intervenidos publicados en la tesis doctoral del
Dr. Mediavilla. En este caso, no se observan diferencias significativas en el valor
DITT entre el grupo de sanos de esta tesis (27,78 mm) y el de plastias integras
(25,48 mm). Sin embargo, el valor de DITI en los pacientes con plastias rotas es
mayor (con significacion estadistica) que en los otros dos grupos, siendo de 29,44
mm. De este modo, son relacionables valores de DITI altos con aumento de la
frecuencia de impingement del injerto con la escotadura intercondilea y el fracaso a
medio plazo de una ligamentoplastia. La unidad funcional asi reconstruida se aleja

de la normalidad existente en la poblacion, generando un dispositivo aberrante.

c. LCA

La media de longitud del LCA
en la poblacién estudiada es de 31,66
mm. Este valor expresa la distancia
existente entre el punto medio de la
inserciéon femoral y el punto medio de
la insercion tibial (Fig.56). Realizamos
la exploracion RMN con la rodilla en

extension, posicion en la que el LCA se

encuentra tenso por lo que el valor

medido representa la longitud real del

| Fig.56 Vector LCA en RMN sagital. |

eje central del ligamento.

En las mediciones radiolégicas realizadas por Bradley!¢” y O’Connor!% el
vector de LCA mide 32 mm y 29,9 mm respectivamente. En las mediciones

realizadas por Mediavilla?>3 mediante RMN el valor de LCA es de 31,70 mm.
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Estos valores concuerdan con los estudios anatémicos basados en
disecciones de rodilla cadaver publicados en la literatura, en los que se acepta que
la longitud media del LCA es de 32 mm324344454647.48  Asi pues, el
dimensionamiento del LCA parece ser independiente del método que se escoja

para estudiarlo, mostrando universalidad en las mediciones.

Si distinguimos por sexos, existen diferencias estadisticamente significativas
entre el valor LCA en hombres (34,02 mm) y en mujeres (29,65 mm). Los datos
reafirman las diferencias antropométricas expresadas anteriormente. No obstante,
no habria diferencias al compararlo por lado, siendo la media de la rodilla derecha

de 31,49 mm vy la de la izquierda de 31,86 mm.

d. LCP

Su valor medio en nuestra poblacién de estudio es de 31,90 mm.

El vector LCP expresa la
distancia del vector tendido en linea
recta existente entre el punto medio
de la inserciéon femoral y el punto
medio de la insercion tibial (Fig. 57).
Representa vectorialmente al LCP,
que presenta un pliegue cerca de su

insercion femoral cuando la rodilla

esta en extension.

Fig.57. Vector LCP en RMN sagital.

Supone una adaptacion del ligamento a la rotacién externa de la tibia que
aconte en los ultimos grados de extension de la rodilla, cuando se pone en
contacto directo el borde posterior tenso del LCA con el LCP en posicion mas

relajada.
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En las mediciones radiolégicas realizadas por Bradley!¢” y O’Connor!% el
vector de LCP mide 28,5 mm y 32,2 mm respectivamente. En las mediciones
realizadas por Mediavilla?>> mediante RMN el valor de LCP medido tanto en el
plano como en tridimensional es de unos 36 mm. Las diferencias entre estas
mediciones podrian deberse a la eleccién de los puntos centrales de las inserciones
ligamentosas. La insercion tibial del LCP es amplia y no queda bien definido, en
los estudios basados en radiologias simples, cudl es el punto escogido como centro.
Una posible limitaciéon de los resultados serfa la muestra estudiada, reducida en

todos los casos (4-32 rodillas).

La longitud media del LCP publicada en la literatura es de 32-38 mm!!!. En
este caso, la mayor parte de mediciones se realizan en disecciones anatoémicas de
rodillas cadaver. La diferencia entre estos valores y el resultado de esta tesis se
explica por el acodamiento presente en el ligamento con la rodilla en extension,
que obliga a simplificar con una linea recta una estructura que en realidad hace un

giro y tiene mayor longitud.

Tal como ha sucedido en el resto de mediciones absolutas, encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre el valor LCP en hombres (33,62
mm) y en mujeres (30,43 mm). No habrfa diferencias segun el lado estudiado,
siendo la media de la rodilla derecha de 32,22 mm y la de la izquierda de 31,52

mm.

522 VARIABLES RELATIVAS

a. DIFE/LCP

Refleja el valor de la barra de vinculo femoral escalada, de forma que sea

independiente al tamafio de la rodilla. Su valor medio es de 0,62 (0,009). El
intervalo de confianza del 95% esta entre el limite inferior 0,60 y el superior 0,64,

evidenciandose una minima dispersiéon de los resultados obtenidos pudiendo
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considerarse este valor como una constante representativa del dispositivo de 4

barras cruzadas analizado.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el
resultado en varones (0,62) frente al de mujeres (0,62). El valor de DIFE, diferente
en su valor absoluto, se equilibra cuando se analiza de forma proporcional al

tamano de la rodilla.

Tampoco se encuentran diferencias significativas entre la media del lado
derecho (0,61) y el del izquierdo (0,63). La variable DIFE mantiene su

proporcionalidad en la rodilla independientemente del lado estudiado.

b. DITI/LCP

Refleja el valor de la barra de vinculo tibial escalada, de forma que sea
independiente al tamafio de la rodilla. Su valor medio es de 0,87 (0,05). El intervalo
de confianza del 95% esta entre el valor inferior 0,86 y el superior 0,88,
evidenciandose una minima dispersiéon de los resultados obtenidos pudiendo
considerarse este valor como una constante representativa del dispositivo de 4

barras cruzadas analizado.

No se encuentran diferencias significativas en los resultados de este valor
entre hombres (0,87) y mujeres (0,86), como tampoco entre los del lado derecho
(0,87) y del izquierdo (0,87). El valor de DITI, diferente por sexos y lados en su
valor absoluto, se equilibra cuando se analiza de forma proporcional al tamanio de

la rodilla.

c. LCP/LCA

Las longitudes del LCA y del LCP muestran una relaciéon relativamente

constante con un cociente cuyo valor medio es de 1,02 (0,01), lo que indica valores

ligeramente superiores del LCP con respecto al LCA. El intervalo de confianza del
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95% esta entre el limite inferior 0,99 y el superior 1,05, evidenciandose una minima
dispersion de los resultados obtenidos pudiendo considerarse este valor como una

constante representativa del dispositivo de 4 barras cruzadas analizado.

Es una variable que relaciona las longitudes de los dos ligamentos sin

representar una referencia anatémica espacial entre las dos.

Aunque no es un parametro que aparezca en las referencias bibliograficas
presentes en este estudio, se ha calculado el valor de esta variable a partir de las
dimensiones de los ligamentos cruzados en estudios en los que se realicen
mediciones de la longitud de ambos. Es asi que, con los valores publicados por
Girgis® en su clasico estudio sobre rodillas cadaver el valor de LCP/LCA es de
0,99 (38,1/ 38,2). Segin los estudios radiologicos de Bradley!®” el valor del
cociente es de 0,89 (28,5/32), mientras que O’Connor!? obtiene resultados algo
mayores siendo de 1,07 (32,2/29,9). En su estudio con imigenes por RMN
Mediavilla?>3 publica un cociente LCP/LCA de 1,13 (36/31,70).

Independientemente de la técnica empleada, la tendencia del parametro
LCP/LCA es hacia el equilibtio, representando una longitud similar en LCA y
LCP.

Esta relacion se mantiene constante sin hallarse diferencias significativas en
la divisién de nuestra muestra por sexos (hombres: 0,99/ mujeres: 1,05) o por

lados (derecha: 1,03/izquierda: 1,00).

Si nos situamos en el marco de una tedrica reconstruccion ligamentosa, la
normalidad de dicho valor no representaria de forma inequivoca la normalidad del
complejo reconstruido, ya que hay errores que pueden reproducirse y compensarse
durante la cirugia de forma simultanea. Una plastia cuyas inserciones femoral y
tibial se inserten demasiado anteriores podrian reproducir unas dimensiones
normales de ambos ligamentos y, a su vez, un cociente normal. Este cociente

relaciona ambas longitudes sin orientarnos sobre su relacién espacial. Nos invita a
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realizar reconstrucciones armoénicas dependiendo del tamafo de la rodilla afectada,
siendo mayores cuanto mayor sea el tamafio de la rodilla. No se trata sélo de
reconstruir el LCA roto, sino de hacerlo vinculado al LCP nativo y en armonia con

d. DITI/DIFE

Este cociente representa una magnitud objetiva de relacién entre ambas

inserciones de los ligamentos cruzados. Su comportamiento equilibrado en la

anatomia es el objeto de estudio de esta tesis, constituyendo un valor constante.

El wvalor medio de dicho

40,00

cociente es de 1,45 (0,01). El intervalo

de confianza del 95% esta entre el

30,00

limite inferior 1,43 y el superior 1,48,
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de los resultados obtenidos pudiendo
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15,00

T T T
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constante representativa del dispositivo ore

de 4 barras cruzadas analizado (Fig.

| Fig.58. Grafico de dispersion DITI/DIFE

58).

ILla comparaciéon de esta variable entre sexos no muestra diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos, siendo dicho valor en los

hombres de 1,44 y el las mujeres de 1,47.

Si lo comparamos por lado, existen diferencias significativas entre los dos
grupos. El valor obtenido en las rodillas derechas (1,49) es ligeramente superior al
obtenido en rodillas izquierdas (1,41). La diferencia a favor de las rodillas derechas
refleja la diferencia existente en el valor absoluto DITI que es mayor en rodillas

derechas que en las izquierdas.
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El analisis pormenorizado de los datos nos revela que, en el caso de los
hombres, el valor DITI/DIFE de las rodillas derechas es de 1,49, siendo mayor
que el de las izquierdas que es de 1,38. Eso no sucede en el caso de las mujeres, en
las que el valor en rodillas derechas (1,49) e izquierdas (1,44) no muestran

diferencias.

En el subgrupo de los hombres, el valor DIFE no muestra diferencias

segin el lado analizado. El DITT sin embargo es mayor en las rodillas derechas

(30,40) que en las izquierdas (28,39) (p= 0,008).

Asi pues, la diferencia en el valor DITI/DIFE entre rodillas derechas e
izquierdas es debido a la existencia de una diferencia de esta variable en el
subgrupo de los hombres. Como se ha comentado en el analisis de la variable
DITI, se podria deducir que un DITI mayor representa la existencia de una tibia
de mayores dimensiones estando presente en el lado dominante en la poblacién (el
derecho). Los motivos por los cuiles existe esa diferencia y esta presente

unicamente en el sexo masculino exceden a los objetivos de esta tesis.

No hay que obviar, no obstante, que la existencia de estas diferencias podria
explicarse también o bien por un posible sesgo de informacién incurrido por parte
del observador (en la medicién de las RMN o en el procesamiento de los datos) o a
un sesgo de seleccion de la muestra por caracteristicas poblacionales no

controladas (edad, ocupacion laboral o deportiva, antecedentes traumaticos).

El concepto DITI/DIFE expresa de forma fehaciente los errores mas
frecuentes en la técnica quirdrgica que son, como se ha comentado, la existencia de
un tanel femoral o tibial demasiado anteriores. Tanto el aumento del valor DITI
como la disminucién del valor DIFE matematicamente se expresan en la misma
direccion del cociente. En ambos casos, de forma aislada o simultanea, esos errores
se traducen en un incremento del valor de este cociente. Representa entonces de
forma objetiva los efectos perjudiciales que tendrian estas localizaciones para un

potencial injerto.
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Si comparamos el valor DITI/DIFE del presente grupo de pacientes sanos
con las mediciones de los pacientes intervenidos publicadas en la tesis doctoral del
Dr. Mediavilla, los pacientes con plastias integras presentan valores similares a
nuestro grupo de pacientes sanos (Sanos 1,45 mm, Plastias Integras 1,42). Cuando
se comparan estos dos grupos con el de las plastias rotas, cuyo valor es de 1,98, se
evidencian diferencias significativas. Las plastias que reproducen una relacion
equilibrada entre los puntos de inserciéon de ambos ligamentos cruzados tienen, a la
vista de estos datos, resultados clinicos mas favorables que las que se alejan de
dicha relacién. Con los presentes datos, se podria establecer un DITI/DIFE =
1,76 con wuna alta sensibilidad y especificidad para diagnosticar plastias

descompensadas.

5.3 APLICACION PRACTICA DE LOS
RESULTADOS

Los ligamentos cruzados de la rodilla son basicos en la cinematica de la
rodilla, y su funcién esta directamente relacionada con la anatomia. Aunque el
conocimiento anatémico y biométrico de los mismos es ya extenso, se siguen
publicando estudios utilizando técnicas cada vez mas precisas, y que analizan con

mayor detalle la ubicacién exacta de sus inserciones nativas.

Cuando el ortopeda se enfrenta al reto de reconstruir un ligamento cruzado

danado se enfrenta principalmente a dos objetivos:

- Restaurar la estabilidad de la rodilla lesionada a los niveles iniciales. Para
ello, resulta crucial mantener el patrén de relacién entre los ligamentos
cruzados, que puede representarse por un modelo de cuatro barras

cruzadas.
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- Reproducir la cinematica de la rodilla a niveles previos a la lesiéon. Esto
implica reconstruir un ligamento que reproduzca unas condiciones de

laxitud e isometria fisiologicas.

Hay wvarios factores que afectan al éxito o fracaso final de dichas
reconstrucciones: la existencia de lesiones concomitantes en la rodilla (dafio en
estructuras ligamentosas y capsulares, en el cartilago articular, meniscos), la técnica
quirargica®270271 ]a rehabilitacion posterior?’? y las expectativas del paciente?’3274,

Pero el motivo principal de fracaso es la malposicion de los tuneles femoral y tibial.

Cuando los puntos de insercién ligamentosa se sitian erréneamente, la
plastia de sustitucion reproduce unas condiciones de laxitud e isometrfa no
fisiologicas. Se genera una situacion de compromiso espacial y funcional que, con

el tiempo, puede ocasionar el fracaso progresivo del neoligamento.

Esta malposicion de los taneles se relaciona, principalmente, con
localizaciones intraarticulares demasiado anteriores de los mismos. En el caso del
tunel femoral, la anteriorizacién excesiva del tunel se relaciona en la literatura con
las dificultades existentes desde una vision artroscépica anterior para localizar la
posicion “over the top”. La malposicion tibial anterior se atribuye a la distorsion
optica del artroscopio desde anterior, por la que el mufién restante de LCA tiende

a visualizarse mas anterior de la posiciéon que realmente ocupa.

Existen otros factores que condicionan la capacidad de los injertos para
reproducir las condiciones fisiologicas originales de los ligamentos cruzados. Por
un lado, los sustitutos ligamentosos existentes son cilindricos, y eso obliga al
cirujano a escoger un area de insercion igual a la seccion media del ligamento en
lugar de reproducir la superficie completa del area de insercion, que es mas grande.
Ademas, la filosoffa predominante hasta hace unos afios para reconstruir los
ligamentos cruzados se ha basado en reproducir uno de sus haces funcionales (el
haz anteromedial en el caso del LCA o el anterolateral en el caso del LCP).

Estudios observacionales a medio plazo apuntan a que, en el caso del LCA, estas
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reconstrucciones logran limitar la traslacién tibial anterior pero son insuficientes

para el control de la estabilidad rotatoria?7.

Gracias a las investigaciones constantes que se realizan en el campo de los
ligamentos cruzados de la rodilla se han ido desarrollando herramientas que
facilitan al ortopeda la localizaciéon de los injertos durante la cirugia?’s. En su
mayoria, estas herramientas toman como referencia los puntos 6seos definidos en
la introduccién a esta tesis, buscando no sélo restaurar las dimensiones y
orientacion originales de los ligamentos cruzados, sino también sus lugares de

insercion con la mayor precision posible.

Aunque efectivamente los resultados de las técnicas quirdrgicas empleadas
hasta la fecha han sido efectivas, estudios a largo plazo han demostrado que hasta
un 30% de pacientes manifiestan sus dificultades en recuperar el nivel de actividad

previo a la lesion tras la cirugfa 277-278,

Si consideramos los ligamentos cruzados como una unidad funcional
central en la rodilla que permite el correcto y equilibrado funcionamiento de la
misma, la reconstruccion aislada de cualquiera de sus elementos deberia reproducir
potencialmente dicha relacion. Esta estructura esta representada por un dispositivo
tridimensional cruzado de cuatro barras que se define por los puntos centrales de

insercion en la tibia y en el fémur de los ligamentos cruzados anterior y posterior.

Establecer un patrén anatémico de referencia en la rodilla que represente
esta realidad y que pueda ser reproducible en la practica clinica nos permite,
ademas de poder reconstruir un ligamento anatomometrico, respetar esa interrelacion
que constituye el pivote central de la rodilla y que es indispensable para su correcto

funcionamiento.

Dicho patrén se ve representado por la constante que resulta de relacionar
las distancias entre los puntos centrales de insercion de los ligamentos cruzados en

la rodilla, y que hemos definido en este estudio como DITI/DIFE. El valor de
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esta variable en la poblacion sana, de 1,45, representa el dispositivo tridimensional

cruzado de cuatro barras presente en las rodillas normales.

Este valor podria ser la base para
generar, de forma pre-quirdrgica, un
dispositivo de 4 barras individualizado para
cada paciente que remede el patron
anatomométrico original (Fig. 59). En el
caso de lesiones del LCA, si tomamos como
referencia el LCP no dafiado, se genera un

sistema de 4 barras propio que remeda el

patréon anatomico existente en la poblacion

Fig.59. Dispositivo tridimensional de 4 barras cruzadas en rodilla sana

general.

La posibilidad de reconstruir este dispositivo tridimensional proporcionaria
al cirujano ortopeda una herramienta eficaz para aumentar la precision en el
momento mas delicado de la cirugfa: la ubicacién de los taneles femoral y tibial.
Supone la existencia de un nuevo marco de referencia gracias al cual se puede
realizar una réplica anatomica y precisa de los ligamentos cruzados de la rodilla
manteniendo las relaciones entre ambos ligamentos durante el rango del

movimiento, ya que como hemos visto funcionan fisiol6gicamente como un todo.

La literatura muestra como la cirugia navegada puede aumentar la precisién
en la cirugia de ligamentoplastia?’28). Desde sus inicios en 1990 se han ido
desarrollando “software” informaticos mas precisos que intentan desarrollar una
cirugfa mas reproducible y cuantificable?$!; permitiendo no sélo determinar la la
localizacion exacta de los tineles mediante un sistema de infrarojos sino también

valorar la estabilidad articular durante la cirugfa.

Los sistemas informaticos mas frecuentemente usados en la actualidad
(Surgetics Station®160282 - Orthopilot®283, Amplivision®, Klee system®284 Arcadis

Orbic 3-D?5) adquieren en primer lugar referencias anatémicas y cinematicas
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extra-articulares que permiten reproducir los ejes y la movilidad de cada rodilla.
Posteriormente, se toman puntos de referencia intra-articulares tanto en la tibia
como en el fémur. Las referencias en la tibia son la parte anterior del LCP, la parte
posterior del cuerno anterior del menisco lateral y la espina medial tibial. En el
témur se toman diferentes puntos en el techo del espacio intercondileo, en la parte

anterior del espacio intercondileo, y dos puntos en la posiciéon “over-the-top”

(Fig.60).

5 points acquired

A

| Fig.60. A.B. (izquierda): puntos de referencia tomados en la tibia. A.B. (derecha): puntos de referencia tomados en el fémur (Ortohopilot ®)

Los diferentes sistemas navegados dan informacién al cirujano sobre la
localizacion precisa de los tuneles que se labran, su potencial “impingement” y la
isometria final del posible injerto durante la cirugfa. Los datos que proporciona
pueden emplearse bien para ayudar al cirujano a ubicar los tineles tibial y femoral

durante la cirugia, bien para registrar la posicion de los mismos una vez ya

labrados.

Hasta la fecha, la navegacion se basa en la recreaciéon de unos puntos de
inserciéon del LCA que reproduzcan un sistema isométrico y libre de conflictos en
la escotadura intercondilea durante la flexo-extensién, y que restituyan una
articulacién estable (valorados todos estos datos intraquirdrgicamente). Permite
generar un modelo volumétrico de un ligamento cruzado particular pero ni lo mide
ni lo relaciona recreando la estructura anatémica central existente en las rodillas

humanas, y que esta representada por el “four-bar linkage”.

Los resultados versados en esta tesis, que se demuestran constantes en la
poblacion estudiada, podrian considerarse un nuevo marco de referencia para los

sistemas de navegacion quirurgica.
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La relacién DITI/DIFE nos permite, a su vez, valorar postquirirgicamente
las plastias intervenidas que clinicamente se manifiestan con inestabilidad y dolor.
Se puede reconstruir, sobre una imagen RMN de la rodilla intervenida, el
dispositivo de 4 barras representativo de la poblacién sana para poder valorar el
origen real del problema: si la causa de dicha inestabilidad se encuentra en una
errénea ubicaciéon de los tuneles o en una incorrecta relacién entre ambos

ligamentos cruzados.

Segun el analisis de los datos obtenidos, la distancia maxima entre las
inserciones tibiales (DITI) de ambos ligamentos cruzados serfa de 31 mm (S:
46,15%, E: 84%). La distancia maxima entre las inserciones femorales (DIFE) seria
de 18,6 mm (S: 100%, E: 55%). Distancias mayores en la tibia o menores en el
témur reproducen un dispositivo cuyo comportamiento se aleja de la isometria

fisiologica y podria tener mayor predisposicion a lesionarse.

El uso del cociente DITI/DIFE se postula como referencia para optimizar
la situacién de las inserciones tibial y femoral de la plastia reconstructiva del LCA
tomando como referencia el LCP, asi como para valorar el éxito de la

reconstruccion. Su valor en la poblacién sana es de 1,45.

Se establece el valor 1,76 (S: 92,31%, E: 94%) como limite a partir del cual
se reproduciria un sistema ligamentoso descompensado y aberrante, que podtia

funcionar en una situacion persistente de inestabilidad que predisponga a la lesion.

Al tratarse éste de un estudio de tipo descriptivo no se pueden establecer
relaciones de causalidad con los datos obtenidos. La muestra con la que se
comparan los datos la presente tesis es demasiado pequefia para establecer
resultados con significacion estadistica que podrian ser objeto para futuras lineas

de investigacion.
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Una de las limitaciones de este estudio es la existencia de un posible sesgo
de seleccion. La muestra utilizada podria no ser representativa de la poblacion
general ya que se trata de una muestra hospitalaria y no aleatoria de la poblacion; es
decir, pacientes que por algin motivo acuden al hospital con problemas en la
rodilla a los cuales se les hace una RMN que resulta ser normal. Existe la
posibilidad que, al no haber sido seleccionada mediante procedimientos aleatorios
puros, tenga algunas caracteristicas que la hagan diferente de la poblacién general y
que existan variables no controladas (ocupacién laboral, actividad deportiva,
antecedentes traumaticos) que puedan influir en los valores de los parametros

estudiados.
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6. CONCLUSION!
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Los ligamentos cruzados reproducen en la rodilla un modelo tridimensional
cruzado de 4 barras analogo al descrito por Bradley, relacionando las inserciones

Oseas de ambos ligamentos.

El objetivo principal de este trabajo consistia en obtener, mediante
mediciones basadas en RMN, las referencias antropométricas existentes entre el
LCA y el LCP en la poblaciéon sana, detectando su posible relacién constante.
Segun los resultados de esta tesis, las medidas de las distancias entre las inserciones
de los ligamentos cruzados de cada hueso (expresado por el cociente DITI/DIFE)

guardan una relacién antropométricamente constante.

El valor de esta relacion constante DITI/DIFE para la poblacién sana
estudiada representa una magnitud objetiva de relacion entre las inserciones de los

ligamentos cruzados en cada hueso, cuyo valor medio es de 1,45.

En cuanto a los objetivos secundarios planteados, se determina lo siguiente:

a) El programa Cruliant-ETSIB® es un “software” validado que procesa
los datos proporcionados por el iman de la RMN para convertirlos en
mediciones descriptivas del dispositivo de cuatro barras tridimensional

descrito.

b) El posibilismo aportado por la RMN que nos proporciona imagenes que
aportan datos no solo cualitativos (estado del ligamento original o de la
plastia) sino también cuantitativos (distancias en el ligamento nativo,

comparacion de la ubicacion tedrica con la plastia reconstructiva).

c) La reproduccién de un sistema de 4 barras tridimensional universal
permitiria, ante la necesidad de una cirugfa reconstructiva de LCA,
reproducir un modelo de dispositivo concreto para cada paciente,
aumentando la precision quirdrgica. Este dispositivo esta representado

por el cociente DITI/DIFE.
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d) Las mediciones obtenidas en la poblacién sana podrian determinar los
puntos de corte a partir de los cuales un dispositivo anatémico concreto
podria ser calificado como normal. Aunque los resultados del estudio
comparativo no son concluyentes por ser el grupo de pacientes
intervenidos pequefio, la tendencia que siguen los resultados invita a
pensar en la utilidad de los resultados como test diagnostico de

normalidad anatomica.

Como corolario de los resultados del presente estudio, y abriendo una nueva
via a futuras investigaciones, se puede decir que el modelo anatémico representado
por el cociente DITI/DIFE fisiolégico se presenta como herramienta
complementaria para valorar de forma objetiva los resultados de las

ligamentoplastias de la rodilla debido a su valor constante.

105



7. ANEXOS
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ANEXO 1: MEDICIONES

CUADRO DE VARIABLES TRIDIMENSIONALES

VARIABLE DESCRIPCION
1 DIFE Barra de vinculo femoral
2 DITI Barra de vinculo tibial
3 LCA Longitud LCA
4 LCP Longitud LCP
5 DIFE/LCP Barra de vinculo femoral escalada
6 DITI/LCP Barra de vinculo tibial escalada
7 LCP/LCA Relacién entre ambos cruzados
8 DITI/DIFE Cociente entre la barra de vinculo tibial y la femoral

MEDICIONES REALIZADAS

SEXO | EDAD | LADO 1 2 3 4 5 6 7 8
1 H 27 D 18,92 | 30,91 | 33,43 | 3544 | 053 | 0,87 | 1,06| 1,63
2 H 27 I 20,92 | 2416 | 318 [3152| 066| 0,77 | 0,99 | 1,15
3 H 35 D 22,42 | 27,72 | 39,42 | 34,63 | 0,65 0,8| 0,88| 1,24
4 M 43 D 24,01 | 28,68 | 37,3 | 34,46 07| 083] 092 1,19
5 H 46 D 15,83 | 29,1 |31,35|33,87 | 047 | 086| 1,08| 1,83
6 M 26 D 16,28 | 27,36 | 25,56 | 30,37 | 0,54 09| 1,19 | 1,68
7 H 48 D 17,44 | 2496 | 286 | 26,23 | 066 | 095| 0,92| 1,43
8 H 26 I 21,35 | 28,49 | 37,46 | 34,09 | 063 | 0.85| 091| 1,33
9 H 26 I 20,83 | 30,36 | 31,89 | 31,6 | 066 | 096 | 0,99 | 146
10 M 58 [ 15,91 | 27,09 | 27,57 | 33,67 | 0,47 0,8 1,22 1,7
11 M 25 D 18,74 | 24,98 | 30,12 129,85 | 0,63 | 0,84 | 099 | 1,33
12 H 20 D 21,63 | 28,61 | 36,43 | 30,82 0,7| 093] 085| 1,32
13 M 50 D 17,51 | 26,93 | 2595 | 33,13 | 0,553 | 0,81 | 1,28 | 1,54
14 M 32 I 15,52 | 24,93 | 25,53 | 29,58 | 0,52 | 0,84 | 1,16 | 1,61
15 H 29 D 15,04 | 29,8 | 3285|3319 | 045 09| 101 | 1,98
16 H 27 I 24,36 | 35,06 | 36,17 | 40,6 06| 086| 122| 144
17 H 76 I 23,09 | 26,68 | 33,35 | 3524 | 066 | 076| 1,06| 1,16
18 M 57 I 17,73 | 27,71 | 2513 | 36,17 | 0,49 | 0,77 | 1,44 | 1,56
19 H 43 D 22,76 | 347 |38,07|41,75| 055| 0,84 11| 1,52
20 M 56 D 20,48 | 28,06 | 32,48 | 35,15 | 0,58 0,8| 1,08 | 1,37
21 M 23 I 21,45 | 29,67 | 34,78 41| 052| 072| 1,18 | 1,38
22 H 39 D 20,42 | 36,51 | 31,41 | 46,81 | 044 | 0,78 | 1,49| 1,79
23 M 71 I 21,64 | 32,98 | 32,82 | 40,14 | 054 | 0,82 | 122 | 1,52
24 M 48 D 22,6 2998 |11,28| 36,7| 062 | 0,82| 325| 1,33
25 M 30 I 19,33 | 27,21 | 315[3592| 054 | 0,76 | 1,14 | 1,41
26 M 68 D 18,61 | 2943 | 28,4 /34,99 | 053 | 084 | 1,23| 1,58
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SEXO | EDAD | LADO 1 2 3 4 5 6 7 8
27 M 60 D 13,36 | 27,09 | 26,75 31,91 | 042| 085| 1,19| 2,03
28 H 63 I 21,88 | 31,37 | 31,04 | 37,24 | 0,59 | 0,84 12| 1,43
29 M 35 D 21,82 | 30,09 | 34,58 | 3946 | 055| 0,76 | 1,14 | 1,38
30 M 31 I 23,04 | 26,57 | 34,33 | 36,46 | 0,63 | 0,73| 1,06| 1,15
31 M 40 D 18,47 | 28,3 |31,35|3262| 057 | 087 | 1,04| 1,53
32 H 48 D 25,38 | 30,71 | 3545|3711 | 068 | 083| 105| 1,21
33 H 36 D 22,14 | 32,33 | 37,21 | 36,78 06| 088| 099| 1,46
34 H 29 D 20,36 | 30,2|31,52|37,83| 054 08| 12| 1,48
35 H 40 I 21,28 | 29,13 | 36,55 | 32,42 | 0,66 09| 089 | 1,37
36 H 25 D 23,76 | 33,1| 38,1/36,96| 0,64 09| 097 ] 1,39
37 H 52 D 20,57 | 32,99 | 36,16 | 37,23 | 0,555| 0,89 | 1,03 1,6
38 M 45 I 19,9 | 25,31 | 28,24 | 30,75 | 0,65| 0,82 | 1,09| 1,27
39 M 58 I 15,79 | 31,66 | 24,26 | 37,29 | 0,42 | 0.85| 1,54 2
40 H 87 D 22,36 | 33,43 | 36,48 | 3559 | 0,63 | 094 | 0,98 1,5
41 H 58 D 21,7 | 36,28 | 27,88 | 39,02 | 056 | 093| 14| 167
42 M 32 D 17,61 | 25,97 | 27,08 | 32,48 | 0,54 08| 12| 147
43 H 35 D 19,3 | 32,65 | 34,96 | 33,47 | 058 | 098 | 0,9 | 1,69
44 M 30 D 17,88 | 2597 | 31,94 | 3446 | 0,52 | 0,75| 1,08| 1,45
45 H 31 [ 18,07 27 | 26,57 | 36,21 05| 075| 1,36 | 1,49
46 M 72 D 18,41 | 28,73 28 | 2961 | 062| 097 | 1,05| 1,56
47 M 31 [ 18,53 | 29,13 | 24,79 | 3468 | 053 | 084 | 14| 1,57
48 H 71 D 17,86 | 30,86 | 30,35 35,34 | 051| 087 | 1,16| 1,73
49 M 49 D 17,05 32/37,31/3887| 044| 082| 1,04| 1,88
50 H 40 D 18,85 | 30,91 | 32,98 | 36,95 | 051 | 084 | 1,12| 1,64
51 H 39 I 23,89 | 3413254 |4149| 058| 083| 1,28| 1,42
52 H 75 I 13,54 | 26,89 | 27,46 | 31,24 | 043 | 0,86 | 1,14 | 1,99
53 M 74 D 16,18 | 28,57 | 25,56 | 29,95 | 0,54 | 0,95 | 1,17 | 1,77
54 M 61 I 15,08 | 24,38 | 2531 | 298| 0,51| 082 | 1,18 | 1,62
55 M 66 D 15,84 | 23,82 | 23,16 | 30,28 | 052 | 0,79 | 1,31 | 1,51
56 M 45 D 15,57 | 29,47 | 29,23 | 34,14 | 0,46 | 086 | 1,17 | 1,89
57 H 53 I 20,82 | 33,03 | 36,64 | 37,52| 055| 0,88 | 1,02| 1,59
58 H 37 I 20,63 | 23,68 | 31,19 | 32,88 | 063 | 0,72| 1,05| 1,15
59 H 41 D 18,31 | 28,84 | 321| 333 | 055| 087 | 1,04| 1,58
60 M 54 D 15,81 | 27,43 | 29,37 | 36,02 | 0,44 | 0,76 | 1,23 | 1,74
61 M 69 I 19,19 | 30,21 | 33,68 | 37,46 | 0,51 | 081 | 1,11 | 1,57
62 H 28 I 22,89 | 32,15(31,22 38,97 | 059 | 0,83 1,25 1,4
63 H 76 D 2568 | 3567 | 39,59 | 43,79 | 059 | 0,81 | 1,11| 1,39
64 H 41 I 26,25 | 2844198 | 30,8| 085| 092| 0,73| 1,08
65 M 68 D 18,4 | 30,15 30,15 33,84 | 054 | 089 | 1,12| 1,64
66 H 59 [ 14,85 | 23,92 | 30,32 | 29,72 0,5 0,8| 098 | 1,61
67 H 48 D 22,59 | 32,33 /133,32 |39,78| 057 | 0,81 | 1,19 143
68 H 47 D 2559 | 3525|3866 | 4221 | 061| 084 | 1,09| 1,38
69 H 35 D 2446 | 34,44 | 3804 | 418| 0,59 | 0,82 11| 1,41
70 M 43 D 14,26 | 2411 | 2472|2511 | 057 | 096 | 1,04| 1,69
7 H 38 D 20,22 | 30,54 | 30,31 [ 32,51 | 062 | 094 | 1,07 | 1,51
72 H 38 I 25,72 | 34,89 | 34,19 39,23 | 0,66 | 0,89 | 1,15| 1,36
73 M 50 [ 17,76 | 242 |27,73|27,85| 064 | 0,87 1| 1,36
74 M 45 I 17,26 | 30,47 | 31,16 | 32,24 | 054 | 0,95| 1,03 | 1,76
75 M 42 I 19,48 | 30,16 | 39,08 | 356 | 0,55| 0.85| 091| 1,55
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SEXO | EDAD | LADO 1 2 3 4 5 6 7 8
78 H 19 I 18,93 | 24,76 | 32,26 | 30,35 | 062 | 0,82 | 0,94 | 1,31
77 M 44 I 18,58 | 30,79 | 34,73 135,38 | 0,53 | 0,87 | 1,02| 1,66
78 M 15 I 14,99 | 26,22 | 30,08 | 3251 | 046 | 081 | 1,08| 1,75
79 M 30 I 17,65 | 25,72 | 31,91 | 28,96 | 061| 089 | 091 | 1,46
80 M 35 D 17,31 | 26,46 | 30,22 | 29,97 | 0,58 | 0,88 | 0,99 | 1,53
81 H 42 D 19,71 | 32,48 | 37,6 | 39,52 05| 082| 105| 165
82 M 41 I 17 | 25,92 | 29,15 | 28,72 | 0,59 09| 099 | 1,52
83 M 41 D 17,21 | 27,67 | 30,56 | 31,28 | 055| 0,88 | 1,02| 1,61
84 H 27 I 21,37 | 26,3|3245| 293| 0,73 09| 09| 1,23
85 H 37 I 21,33 | 32,06 | 3581 | 35,3 0,6 0,9 | 099 1,5
86 M 44 [ 20,91 | 30,33 | 35,47 | 31,57 | 066 | 096 | 0,89 | 1,45
87 H 39 I 21,96 | 24,47 | 30,4 (28,36 077 | 0,86 | 093] 1,12
88 H 19 D 20,79 | 286 | 332|3347| 062| 085| 1,01| 1,38
89 H 37 D 20,47 | 29,89 | 3518 | 30,66 | 0,67 | 097 | 087 | 1,46
90 M 49 I 16,03 | 26,52 | 31,04 | 32,38 05| 082] 104 | 165
91 M 24 D 19,84 | 294 | 3347|3234 | 061| 091 | 097 | 1,48
92 M 24 I 20,65 | 25,33 | 36,07 | 33,49 | 062 | 0,76 | 0,93 | 1,23
93 H 22 I 20,67 | 26,92 | 36,82 | 30,9 | 0,67 | 087 | 0,84 1,3
94 M 42 I 14,94 | 2549 | 29,31 | 28,02 | 0,53 | 0,91 | 0,96 1,7
95 M 24 D 17,11 | 26,03 | 2367 | 319| 053 | 0,81 | 1,34 | 1,62
96 M 58 D 14,13 | 25,37 | 24,86 | 28,68 05| 0,88]| 1,15| 1,79
97 H 28 D 20,14 | 31,61 | 30,46 | 37.12| 054 | 0,85| 1,22 | 1,57
98 H 70 I 15,74 | 26,52 | 27,19 | 33,88 | 0,47 | 0,78 | 1,25| 1,68
99 H 74 I 19,36 | 30,01 | 30,11 | 33,14 | 0,58 | 0,91 11| 1,55
100 M 75 D 16,08 | 25,96 | 27,8 |129,68 | 064 | 087 | 1,07 | 1,61
101 M 71 D 13,08 | 27,41 | 25,33 | 31,06 | 0,42 | 0,88 | 1,23 | 2,09
102 H 56 D 18,09 | 26,51 | 329 | 30,25 06| 088| 092]| 146
103 M 39 D 21,35 | 26,83 | 30,85 | 28,76 | 0,74 | 0,93 | 0.93| 1,26
104 M 39 I 18,46 | 21,69 | 2579 | 295| 063 | 064 | 1,14| 1,18
105 M 40 D 19,16 | 27,28 | 24,27 | 33,72 | 0,57 | 081 | 1,39 | 1,42
106 M 40 I 19,25 | 24,49 | 2393 | 2365 | 0,81 | 1,04 | 0,99 | 1,27
107 M 40 I 18,09 | 22,91 | 27,55 | 22,49 08| 101| 082]| 1,26
108 M 40 D 15,62 | 24,15 | 28,12 130,66 | 0,51 | 0,79 | 1,09| 1,55
109 H 29 I 20,68 | 26,56 | 36,18 | 33,01 | 0,63 08| 091] 1,28
110 H 54 D 15,74 | 2513 | 31,02 | 28,76 | 0,55| 0,87 | 0,93 | 1,59
111 H 54 I 15,84 | 22,11 | 30,63 | 25,22 | 063 | 0,88 | 0,82 1,4
112 M 31 D 17,02 | 23,25 | 30,84 | 2522 | 0,67 | 092 | 082 | 1,37
113 M 29 D 18,26 | 24,99 | 33,23 | 28,18 | 065| 0,89 | 0,85| 1,37
114 M 41 D 18,39 | 25,03 | 28,19 | 32,12 | 057 | 0,78 | 1,14 | 1,36
115 M 41 [ 17,48 | 24,08 | 32,58 | 29,33 06| 082 19| 138
116 H 41 I 16,7 | 24,75 | 37,56 | 26,52 | 0,63 | 0,93 | 0,71 | 1,48
117 H 41 D 20,91 | 29,46 | 37,31 | 29,9 07| 099| 08| 141
118 M 77 D 15,52 | 25,32 | 2576 | 28,34 | 055| 0,89 | 11| 1,63
119 M 40 D 17,01 | 22,55 | 24,21 | 2217 | 0,77 | 1,02| 0,92 | 1,33
120 H 28 D 20,51 | 28,84 | 30,24 | 28,42 | 0,72| 1,02 | 0,94 | 1,41
121 H 44 I 21,26 | 26,38 | 40,32 | 29,28 | 0,73 09| 072 | 1,24
122 M 73 D 20,7 | 27,19 | 33,09 | 29,49 0,7| 092| 089 1,31
123 H 20 D 21,71 | 27,71 | 39,57 | 3579 | 0,61 | 0,77 | 09| 1,28
124 H 50 I 26,21 | 35,45 | 43,42 | 39,23 | 0,67 09| 09| 1,35
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SEXO | EDAD | LADO 1 2 3 4 5 6 7 8
125 M 56 I 15,78 | 21,04 | 23,28 | 23,23 | 0,68 | 0,91 1] 1,33
126 H 48 D 20,54 | 26,88 | 25,78 | 24,64 | 0,83 | 1,09 | 0,69 | 1,31
127 H 25 [ 22,01 | 3048|4214 2914 | 076 | 1,05| 069 | 1,38
128 M 24 I 17,23 | 24,25 2912 | 2716 | 063 | 0,89 | 0,93 | 1,41
129 H 32 D 17,48 | 2461 | 28,4 |2335| 0,75| 1,05| 0,82 | 1,41
130 M 53 D 17,86 | 22,09 | 25,82 | 26,23 | 0,68 | 0,84 | 1,02 | 1,24
131 H 39 I 24,73 | 35,17 | 35,75 36| 069| 098] 1,01 | 142
132 M 62 D 19,97 | 29,53 | 34,26 30| 067| 098| 088 | 148
133 M 54 I 18,99 | 26,83 | 27,94 | 30,42 | 0,63 | 0,88 | 1,09 | 1,41
134 H 55 D 24,06 | 29,73 | 36,08 | 33,84 | 071| 0,88 | 0,94 | 1,24
135 H 60 D 20,77 | 29,95 | 34,15 | 28,24 | 0,74 | 1,06 | 0,82 | 1,44
136 M 73 I 18,3 | 27,66 | 33,95 32,61 | 056 | 0,85| 0,96 | 1,51
137 H 42 I 2282 |3138|4125|33,73| 068| 093 | 082]| 1,38
138 M 59 D 18,94 | 26,64 | 29,14 | 30,14 | 063 | 0,88 | 1,04 | 1,41
139 H 39 D 21,84 | 2993648 (30,79 071| 097 | 085| 1,37
140 H 33 I 18,55 | 27,46 | 32,2 | 27,36 | 0,68 1] 0,85| 1,48
141 M 70 I 13,71 | 24,14 | 23,88 | 26,63 | 0,51 | 091 | 1,12 | 1,76
142 M 46 I 21,16 | 24,88 | 30,53 | 31,56 | 0,67 | 0,79 | 1,03| 1,18
143 M 23 I 18,65 | 25,53 | 31,35 | 25,46 | 0,73 1] 0,81| 1,37
144 M 23 D 20,92 | 255|31,04 /30,84 068| 086 | 0,99 | 1,22
145 H 63 D 25,98 | 36,63 | 39,3 |40,61| 0,64 09| 1,03 | 141
146 M 72 D 23,23 | 2826 | 35,12 | 32,74 | 0,71 | 0,86 | 093 | 1,22
147 M 65 I 20,17 | 24,79 | 31,31 | 27,67 | 0,73 09| 0,88| 1,23
148 M 69 I 13,95 | 20,74 | 27,2|19,33| 0,72 | 1,07 | 0,71 | 1,49
149 M 26 I 20,88 | 27,22 | 34,04 | 28,66 | 0,73 | 095| 0,84 1,3
150 M 31 D 18,28 | 25,45 | 29,19 | 30,62 16| 083 | 1,05| 1,39
151 M 30 I 18| 23,5|3241|2709| 066 | 0,87 | 084 | 1,31
152 M 20 I 18,5 | 25,89 | 30,29 | 30,01 | 0,62 | 0,86 | 0,99 1,4
153 M 20 D 15,48 | 19,23 | 27,26 | 20,82 | 0,74 | 0,92 | 0,76 | 1,24
154 H 40 D 20,7 | 27,81 | 31,84 | 36,63 | 056 | 0,76 | 1,15| 1,34
155 M 49 D 19,65 | 27,64 | 34,94 | 3168 | 0,62 | 0,87 | 091 | 1,41
156 M 63 D 18,74 | 27,81 | 3362 | 28,86 | 065| 096 | 0,86 | 1,48
157 M 37 D 17,38 | 2761 | 29,8 |2745| 063 | 1,01| 0,92| 1,59
158 M 33 I 16,88 | 22,49 | 2942 | 29,97 | 056 | 0,75| 1,02| 1,33
159 H 34 I 18,57 | 25,99 | 33,51 | 29,65 | 0,63 | 0,88 | 0,88 1,4
160 M 47 I 2225 | 26,17 | 34,32 33| 067| 0,79 | 0,96 | 1,18
161 H 30 D 20,75| 27,88 | 36,2 | 326 | 064| 086| 09| 1,34
162 M 24 D 21,07 | 30,96 | 35,56 | 29,77 | 0,71 | 1,04 | 084 | 1,47
163 H 21 I 20,1 | 27,93 | 34,08 | 28,87 07| 097| 085]| 1,38
164 H 61 [ 20,86 | 27,16 | 32,63 | 32,84 | 064 | 0,83 | 1,01 1,3
165 M 41 I 19,74 | 27,04 | 29,12 129,33 | 0,67 | 0,92 | 1,01 | 1,37
166 H 26 [ 17,67 | 29,45 | 3418 | 36,3| 049 | 081 | 1,06| 1,67
167 M 29 I 16,63 | 24,12 | 28,88 | 2761 | 0,61 | 0,87 | 0,96 | 1,44
168 M 54 D 17,57 | 19,73 | 26,46 | 2567 | 0,68 | 0,77 | 0,97 | 1,12
169 H 65 [ 20,07 | 28,08 | 37,19 | 30,43 | 066 | 0,92 | 0,82 1,4
170 H 75 D 19,11 | 30,29 | 32,89 | 31,02 | 0,62 | 0,98 | 094 | 1,59
171 M 26 D 13,99 | 23,12 | 2555 | 22,94 | 0,61 | 1,01 09| 1,65
172 H 26 D 26,04 | 32,72 | 379| 31,1| 084 | 1,05| 082 | 1,26
173 M 36 D 16,7 | 26,36 | 29,61 | 31,82 | 0,52 | 0,83 | 1,07| 1,58

110




SEXO | EDAD | LADO 1 2 3 4 5 6 7 8
174 M 75 D 20,14 | 30,66 | 32,39 | 28,82 07| 106| 089 152
175 H 18 D 18,8 | 34,29 | 37,8/38,33| 049 | 089| 1,01| 1,82
176 M 60 D 16,56 | 18,23 | 26,87 | 24,09 | 068 | 0,76 | 0,9 1,1
177 H 32 D 18,47 | 28,7 |37,03|33,37| 055| 086| 09| 155
178 H 27 I 17,32 | 27,85 | 33,81 32| 054 | 087| 095| 1,61
179 M 19 D 17,37 | 22,8 |12851/29,89| 058| 0,76 | 1,05| 1,31
180 H 48 D 18,53 | 28,87 | 34,31 | 30,05 | 0,87 | 096 | 0,86| 1,56
181 M 41 I 19,02 | 25,77 | 30,15 29,77 | 064 | 087 | 0,98 | 1,35
182 M 34 D 13,97 | 22,27 | 24,48 | 26,48 | 0,553 | 0,84 | 1,08| 1,59
183 M 39 I 19,97 | 27,32 13599 | 29,08 | 069 | 094 | 081 ]| 1,37
184 H 50 I 20,53 | 26,52 | 25,14 | 31,89 | 064 | 0,86 | 0,91 | 1,29
185 H 35 I 18,22 | 24,57 | 34,81 | 2664 | 0,68 | 0,92 | 0,77 | 1,35
186 H 31 D 18 | 30,15 | 31,48 | 31,22 | 058 | 0,97 | 099 | 167
187 M 46 I 19,73 | 27,81 | 29,23 | 32,93 16| 0,84 | 113 | 1,41
188 M 55 D 18,4 | 23,34 | 30,43 | 23,79 | 0,77 | 098 | 0,78 | 1,26
189 M 53 I 19,43 | 25,39 | 33,7 | 28,31 | 0,69 09| 0,84 | 1,31
190 M 33 I 21,35 | 2591|2824 (2735| 078| 095| 0,97 | 1,21
191 H 34 I 19,22 | 23,14 | 30,05 | 28,34 | 0,68 | 0,82 | 0,94 1,2
192 M 53 | 19,8 | 25,58 | 31,98 | 2525 | 0,78 | 1,09| 0,79 | 1,39
193 M 38 D 17,17 | 26,31 | 30,37 | 39,48 | 058 | 0,89 | 097 | 1,53
194 M 34 D 15,72 | 2225 | 26,8 | 216| 0,73 | 1,03| 081 | 1,41
195 H 41 | 2259 | 31,35 |32,85|38,22| 059| 0,82| 1,16 | 1,39
196 M 58 [ 15,26 | 26,04 | 30,45 | 26,7 | 057 | 0,86 | 0,88| 1,51
197 H 48 D 22| 31,16 | 33,14 3259 | 0,67 | 096 | 0,98 | 1,42
198 M 58 D 17,98 | 23,19 | 30,94 | 23,38 | 0,77 | 0,99 | 0,76 | 1,29
199 H 41 D 18,37 | 30,46 | 37,91 | 33,22 | 055| 092 | 0,88| 1,66
200 H 38 D 19,89 | 30,09 | 34,27 | 38,03| 052| 0,79 | 1,11 | 1,51

111




ANEXO 2: INFORME PARA LA
CERTIFICACION DEL SOFTWARE CRULIANT

v

INFORME PARA LA

CERTIFICACION DEL SOFTWARE CRULIANT

Alfonso Hernandez Frias
Victor Petuya Arcocha

BILBAO, 24 de mayo de 2006

112



a Superior de Ingenieria de Bilha
/

ndice

. Introduccion

. Metodologia de calculo implantada en el software CRULIANT

3. Estudio realizado para la certificacion del software CRULIANT

CCONCIUSTONES .o

‘ol

113



Fscuela Te

1. Introduccion

nica Superior de Ingenieria de Bilhao

En este informe se estudia la posible certificacion de los calculos realizados por el

programa CRULIANT (Figura I). Dicho programa. desarrollado en su totalidad en el

Hospital de Basurto. es un software que permite calcular las distancias entre las

inserciones del ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior tanto en el

fémur como en la tibia. Para ello, los datos obtenidos a partir de medidas realizadas

mediante resonancia magnética, son introducidos en dicho software CRULIANT.

Para la realizacion de este informe final el equipo investigador ha realizado una visita al

Hospital de Basurto para la comprobacion del sistema de medida mediante resonancia

magnética.

oF CRULIANT (Versién 1.0)
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Figura 1. Software CRULIANT.
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2. Metodologia de calculo implantada en el software CRULIANT

A partir del espacio cubico de exploracion que contiene a la rodilla y cuyos lados son
170mm en los cortes sagitales y 200mm en los cortes coronales o axiales. se utilizan los
cortes sagitales para obtener las medidas objeto de este estudio. Para ello se define un
sistema de coordenadas espacial cartesiano. En ambas rodillas ¢l origen de coordenadas
O estara en la parte anterior, inferior y exterior del espacio cubico. El e¢je OX crecera
cuando vaya de la parte anterior a la posterior. El e¢je OZ crecera cuando vaya de la
parte inferior a la superior. El eje OY crecera cuando vaya del exterior al plano medial
del cuerpo. Por tanto, el sistema cartesiano de la rodilla izquierda sera dextrogiro v el de
la rodilla derecha levogiro. Para homogeneizar ambas rodillas se realiza la imagen
especular de la rodilla derecha. empleando como de simetria el plano sagital medial del
cuerpo. De este modo el sistema de coordenadas de la rodilla derecha pasa a ser

dextrogiro también.

De entre todos los cortes sagitales (planos paralelos al XOZ) se seleccionan aquellos en
los que se visualizan con mayor nitidez los puntos medios de las inserciones de los
ligamentos cruzados. A continuacion se identifica el punto central de dichas inserciones
trazando una linea desde ese punto hasta el vértice anterior ¢ inferior del plano de

imagen evaluado. Las medidas que se toman para cada punto son:

- DI: minima distancia al eje OY (radio polar).
- AN:angulo que levanta el radio polar en sentido antihorario sobre el eje OX.

- Pos: distancia del corte al centro magnético del iman (con signo).

Estas variables definen un sistema de coordenadas cilindricas. Asi queda determinada la
posicion de los puntos de insercion de los ligamentos cruzados en el fémur y en la tibia.

Dichos puntos son denominados como:
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- LCAF: punto medio de la insercion femoral del ligamento cruzado anterior
(LCA).

- LCAT: punto medio de la insercion tibial del LCA.

- LCPF: punto medio de la insercion femoral del ligamento cruzado posterior
(LCP).

- LCPT: punto medio de la insercion tibial del LCP

A partir de las coordenadas de estos cuatro puntos el software CRULIANT genera una
tabla de parametros organizados en tres grupos. Los parametros del primer grupo
caracterizan a la barra de vinculo femoral y dependen de las modificaciones de la
insercion femoral. Los del segundo caracterizan a la barra de vinculo tibial y se
modifican si se modifica el punto de anclaje tibial. Finalmente los del tercero. son los
que definen la unidad funcional compuesta por la existencia armonizada de ambos
ligamentos cruzados y que se afectan por las modificaciones del punto de anclaje

femoral y/o tibial.

- Variables de la insercion femoral:

o [DIFE]: longitud de la barra de vinculo femoral

[DIFE)= (LCPEY = LCAFX) + (LCPFy = LCAFY) (LCPF= — LCAF=)
o [DIFE)[LCP]: valor escalado de la barra de vinculo tibial

o [TRIFE]: valor del area triangular determinada por [DIFE] v [LCP)
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LCPFy LCPFz [ [LCPFz LCPFx 1| [LCPFx LCPFy 1
LCAFy LCAF: | +|[LCAF: LCAFx 1| +|LCAFx LCAFy |

Lerty LCPTz | LCPT: LCPTx | 1[.('/"!2\' LCPTy 1|

[TRIFE)=

b | —

o [TRIFE)[LCP]?: valor escalado del triangulo anterior

- Variables de msercion tibial:

[DITI]: distancia de la barra de vinculo tibial

[Dr11]) = J(LCPTx = LCATXY +(LCPTY = LCATYY (LCPT= — LCATZ)

[DITIY[LCP]: valor escalado de la barra de vinculo tibial

o [TRITI]: valor del area del triangulo determinado por [DITI] y [LCP]

LCPFy LCPF: " |ecPF: Lepkx ‘l.('l’f".\' LCPEY 1’

|

[7RiTI) = - |LCATY  LCAT= 1] 4|LCAT= LCATX 1 +[LCATY  LCATY |
“\|lLerry LePT: M| |LCPT: LCPTY I‘ LCPTx  LCPTy 1
o [TRITI)[LCP]* valor del area anterior escalado

- Variables de umdad funcional:
o [LCPJ: longitud del vector que representa al LCP en el espacio
> [LCA]: longitud del LCA en el espacio
[LCP)/[LCA]

DITI)/[DIFE]: cociente entre la barra de vinculo tibial vy la femoral

O

117



nversidad Euskal Hernikg
de! Pals Vascc nibaratataa

Predriamento de fngeniet

Escucla Teenica Superior de Ingenieria de ‘I‘H‘j'ﬂlf
Sobre la base de las observaciones publicadas por Howell acerca de la excentracion del
eje del cuerpo del LCA respecto a su area de insercion tibial. en la poblacion de sanos
control CRULIANT calcula un nuevo grupo de variables para definir una barra de
vinculo tibial modificada (#). La modificacion a realizar consiste en retrasar 3mm el
centro del area de insercion tibial en el plano sagital (en sentido +X) como propone el

citado autor:

- Variables de insercion tibial modificadas (#):

o [DITI#]: [DITI] - 3mm.

o [DITI#]J/[LCP]: valor escalado de la [DITI#].

o [TRITI#]: valor del area triangular delimitada por [DITI#] y [LCP].
o [TRITI#}/[LCP]*: valor escalado del area anterior.

,

Todas las distancias y dareas a escala real se expresan en milimetros y milimetros

B,

cuadrados respectivamente.

3. Estudio realizado para la certificacion del software CRULIANT

Para la certificacion del software CRULIANT se ha implementado la metodologia

explicada en el apartado 2 en una hoja de calculo EXCEL (Figura 2).

A partir de datos de mediciones reales. se ha realizado una comparativa entre los valores
obtenidos por CRULIANT vy los obtenidos por el programa realizado en la Escuela
Técnica Superior de Ingenieria de Bilbao (ETSIB).

Senalar que los valores de la Insercion Tibial Modificada han sido calculados con
ETSIB de dos formas distintas. En primer lugar se han obtenido los valores ETSIB

disminuyendo 3mm la distancia de la barra vinculo tibial (DITI) tal y como se indica en
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la formula de la metodologia a seguir facilitada por el Hospital de Basurto (ver pag 7).
Los valores, ETSIB (2), se han obtenido retrasando 3mm el centro del drea de insercion
tibial en el plano sagital (sentido +X) tal y como tambi¢n se propone en la citada
metodologia. A este respecto se constata que los valores del parametro TRITI mod

obtenidos en uno y otro caso no presentan una diferencia apreciable.

DATOS DE LAS INSERCIONES

LCPTIBIA LCPFEMUR LCATIBIA LCA

1no3 1047 93
% 47 42
1 54 54

VALORES DE LAS VARIABLES DE DIAGNOSTICO

Figura 2. Software de validacion ETSIB.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos para cuatro mediciones reales.
Para cada uno de los parametros se presenta el valor obtenido mediante cada uno de los

programas.
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Excuela Tecnica Superior de Ingenieria de Bithao
I

DATOS DE LAS INSERCIONES
LCP TIBIA LCP FEMUR LCA TIBIA LCA FEMUR
RADIO 1294 1279 106.6 140 4
ANGULO 26 41 29 41
POS 44 -8.8 0 44
Lado cubo 100
Rodita (vd) | Historia! 726647)

VALORES DE LAS VARIABLES DE DIAGNOSTICO

UNIDAD FUNCIONAL INSERCION FEMORAL

CRULIANT ETSIB CRULIANT
LCP DIFE :
LCA DIFE/LCP 5
LCP/ALCA 86| TRIFE ] 207 985216
DITI/DIFE 5| TRIFE/LCP2 | 86612956 0 26793424
TRITUTRIFE 111978656 123508438

INSERCION TIBIAL INSERCION TIBIAL MODIFICADA

CRULIANT ETSIB CRULIANT ETSIB ETSIB (2)
oIt 353027011 353027011 DITI mod 32,3027011  32,3027011 32473367
DITILCP 1,041254 1.041254| DITI mod/LCP 0,9527¢ 09527 20272
TRITI 760 77694 £ TRITI mod 485 42901 240763171
TRITILCP2 (166184278 TRITI mod/LCP2 14223 0 29644911

Figura 3. Calculos Historial 786647

DATOS DE LAS INSERCIONES
LCP TiBIA LCP FEMUR LCA TIBIA LCA FEMUR
RADIO 121 1184 108 9 128 2
ANGLILO 27 43 37 43
POS 8.7 54 BT 12
Lado cubo 100
Rodilla (vd) | Historial 241131]

VALORES DE LAS VARIABLES DE DIAGNOSTICO

UNIDAD FUNCIONAL

CRULIANT CRULIANT

INSERCION FEMORAL

LCP 335799178 B|DIFE
LCA 321600798 DIFE/LCP
LCP/ALCA | TRIFE g
DITVDIFE TRIFE/LCP? [ 21084566
TRITI/TRIFE
INSERCION TIBIAL MODIFICADA

CRULIANT ETSIB ETSIB (2)
DIT! | DITi mod 3340049 20 3834009 20,75430
OITIFLCP 075\ DITI mog/LCP 060701164 0BOTONIR4 061305702
TRITI 3| TRITI mod 493032263
TRITI/LCP2 TRITI moa/LCP2 (0 43723617

Figura 4. Calculos Historial 841191
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DATOS DE LAS INSERCIONES
LCP TIBIA LCP FEMUR LCA TIBIA LCA FEMUR
RADIO 132.8 125 & 1245 149 2
ANGULO M4 46 44 49
POS 112 A9 157 -20,1
Lado cubo 100!
Rodilla (vd) | Historial ‘}:‘.E'.d:.ﬁ.]

VALORES DE LAS VARIABLES DE DIAGNOSTICO

UNIDAD FUNCIONAL INSERCION FEMORAL
CRULIANT ETSIB CRULIANT
LCP 28 5752135|DIFE 2
LCA 27 8543491 | DIFEACP
LCPILCA 1 N2537973| TRIFE
DITI/DIFE 1197211458 1,11 s|TRIFE/LCP2
TRITHVTRIFE 135475057 (63915725
INSERCION TIBIAL INSERCION TIBIAL MODIFICADA
CRULIANT CRULIANT ETSIB
ot 24 3025732 24 ST33|DITI mod 21,3025733
DITIHLCP S S5047T74|DITI mod/LCP 0,745449121
TRITI TRIT! mod 346 0 1

TRITHLCP2

TRIT! mod/LCP2 042374913

Figura 5. Calculos Historial 856428

DATOS DE LAS INSERCIONES

LCP TIBIA LCP FEMUR LCATIBIA LZA FEMUR
RADIO 10,3 104 7 32 106
ANGULO 26 47 4z 45
POS = 54 54 78
Lado cubo 100
Rodilla (vd) | Historial 754945)

VALORES DE LAS VARIABLES DE DIAGNOSTICO
UNIDAD FUNCIONAL INSERCION FEMORAL

CRULIANT ETSIB CRULIANT ETSIB
LCP 19 8098 39.8095583|DIFE 12.7641362 13 7A41363
LCA 19 2421437 19 2421437 \DIFE/LCPR 034574953 (1.34574953
LCR/LCA 2 068 A6 2.06887336| TRIFE 509281837 254 540918
DITIDIFE 242424282 242424282\ TRIFE/LCP? 311183478 01606761
TRITUTRIFE  10.93534159 091672387

INSERCION TIBIAL INSERCION TIBIAL MODIFICADA
ETSIB CRULIANT ETSIB ETSIB (2)

oIy 333676085 0/TI mod 30 3676085 30 A960344
DITILCP 83| DITI mogrL CP 1,76282 0.77107347
TRITI 8 233435408 TRITI mod 502, 21244730 191,530911
TRITIALCPZ 029459272 0 VAT29636| TRITI mod/LCP2 031686205  0.1340533 0.12085487

Figura 6. Calculos Historial 784945
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4. Conclusiones

- En cuanto a la metodologia de calculo:

o En relacion con el calculo de las Variables de Insercion Tibial
Modificadas en la metodologia planteada existe una indefinicion. Por un
lado se habla de que estas variables se obtienen restando 3mm a la
variable DITI y por otro se dice que son obtenidas retrasando 3mm el
centro del arca de insercion tibial en el plano sagital. Si bien las
diferencias en la mayoria de los parametros obtenidos en uno y otro caso
son pequenas, en ¢l caso del parametro TRITI mod aparecen diferencias

apreciables.

o El resto de la metodologia planteada para el calculo de los parametros
utilizados para el estudio de las inserciones de los ligamentos cruzados es

correcta.
o Senalar por ultimo que los valores de los parametros son independientes
del valor del Radio del Cubo y del hecho de que la rodilla sea izquierda o

derecha.

- En cuanto a la implantacion de la metodologia en el software CRULIANT:

De acuerdo con la metodologia presentada en el apartado 2, CRULIANT
calcula correctamente los siguientes parametros: LCP, LCA, DITI, DIFE,

LCP/LCA, DITI/DIFE, DIT/LCP y DIFE/LCP.
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Los wvalores de los parametros TRITI y TRIFE calculados por
CRULIANT no son correctos. En concreto su valor es el doble de los que
deberia ser. En consecuencia los parametros TRIT/LCP® y TRIFE/LCP?

tampoco estan bien calculados en CRULIANT.

En  CRULIANT se calculan los parametros TRIFE/LCP 'y
TRITImod/LCP en lugar de TRIFE/LCP® y TRITImod/LCP* que seria lo

correcto ya que se estan buscando parametros adimensionales.

El valor de TRITImod (TRITI#) calculado por CRULIANT no es
correcto. En  consecuencia tampoco es correcto el valor de

TRITImod/LCP?.

El valor del parametro TRITI/TRIFE calculado por CRULIANT no es

correcto.

No ha sido posible verificar el correcto calculo de algunos parametros de
CRULIANT ya que el concepto de estos parametros no esta explicado en
la metodologia facilitada por el Hospital de Basurto. En concreto estos
parametros son: TRITI*, TRIFE*, TRITImod*. En consecuencia,
tampoco se han podido verificar TRITI*/TRIFE*, TRITI*/LCP,
TRIFE*/LCP y TRITImod*/LCP.
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