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Resumen

Diferentes tipos de injertos ligamentarios autélogos han sido utilizados
como reemplazo en las lesiones o rupturas del ligamento cruzado
anterior. En el presente trabajo realizamos la evaluacién de las propie-
dades biomecanicas del tendén patelar y de Aquiles, sometiéndolos a
fuerzas méaximas de tensién con velocidad constante, para determinar
su resislencia y capacidad de elongacion, comparandolos con las
propiedades mecanicas del ligamento cruzado anterior, publicados en
estudios previos por otros autores. El tendén de Aquiles resufté ser muy
rigido, con desgarro temprano de sus fibras proximales, por su disposi-
cién anatémica y menor espesor que la extremidad distal en su insercion
calcanea.

Abstract

Different types of autologous ligament grafts have been used as
replacement in lesions or ruplures of the anterior cruciate ligamenl. We
have evaluated the biomechanical properties of palellar and Aquilean
tendons, by studying the under maximun forces of tension at a constant
velocity. This allowed us to determine their resistance and elongation
capacity, comparing results withthe mechanical properties of the anterior
cruciate ligament refered tointhe literature. The Aquilean tendon was too
rigid, with early tear in its proximal fibres, because of their anatomical
disposition and thickness, comparedto its distal calcaneus insertion. The
patelar tendon withstood more force in preparations bone-tendon-bone,
with more resistance than that previously reported for the anterior
cruciate ligament.
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elevancia clinica

Las propiedades biomecanicas del tendon de
Aqules no han sido descritas en la literatura mundial,
para ser utilizado como injerto en las lesiones del
ligamento cruzado anterior.

Considerando los estudios previamente publica-
dos, con utilizacién de otros ligamentos y tendones que
no cumplen con las propiedades biomecanicas del
ligamento cruzado anterior, se procedio al estudio del
tendon de Aquiles, tomando en cuenta que en muhos
casos el tendon patelar debil o estrecho de algunos
pacientes, es contraindicacion para injertarlo como
sustituto del ligamento cruzado anterior.

Eltendon patelar presenta propiedades biomecani-
cas aceptables, demostrada por otros autores,® con
mayor éxito como injerto autdlogo en las rupturas del
ligamento cruzado anterior, y esta ventaja es debida
principalmente a la unidad hueso-tendon-hueso, como
uno de los factores mas importante en la incorporacion
del mismo.

Introduccion

Haciendo un recuento histético, encontramos que
desde 1895 se han publicado muchos trabajos, en

busca del injerto ideal para la reconstruccion o sustitu-

cion del ligamento cruzado anterior,reportandose en
ese ano la primera reparacion del mismo con sutura

directa, realizada por Mayo Robson.” Posteriormente

se han publicado procedimientos utilizando alambres,
cintillailiotibial;®y en 1918 se intenta el primer reempla-
zo artificial de L.C.A. con suturas de seda.®

Entre 1926 y 1941 se realizaron técnicas extra-
articulares utilizando la capsula interna y fascia lata,
cintilla iliotibial de base distal, tendon del biceps, liga-
mento lateral interno con meniscectomia interna, ten-
don del semitendinoso de base distal, injertos utilizan-
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do tendén de canguro,11.12:13.14.15.16

En 1950 se describe la triada desgraciada de
O’Donoghe, quien medifica posteriormente la técnica
de Hey Groves, utilizando la cintilla iliotibial de base
distallﬂ'.m.ﬂg

Jones utiliza 1/3 central del tendén rotuliano de
base distal en 1963, y Lam la modifica en 1968 colo-
cando el injerto en posicion mas anatémica.

En 1973, Nicholas describe la técnica5 en 1 parala
inestabilidad rotatoria anterointerna de rodilla.?'

En 1974 se comienzan a utilizar injertos sintéticos
de muy alta densidad, pero con elongacion del 350-
450%.

En 1979 se publica la viabilidad de injertos autdlogos
en medio intraaarticular.?22

En los afos 80, se publican otras técnicas, basica-
mente modificaciones de las anteriores, %2 y estu-
dio de la revascularizacion del injerto del tendon pa-
telar.27.2ﬂ"29

Noyes, publica un Anélisis Biomecanico de Liga-
mentos en 1984, siendo uno de los autores que ha
investigado y publicado varios trabajos. 331323334

El desarrollo de ligamentos protésicos aumenta en

esta década, utilizando fibra de carbono.?® Dacron.®®
Proplast.?” Prolipropileno. Politetrafluoretileno (Go-
retex).* Se continda utilizando aloinjertos y se introdu-
ce la artroscopia en la implantacion de ligamentos y
fijacion con tornillos metalicos y biodegradables.

Tantas técnicas realizadas, demuestran la incon-
formidad con los resultados obtenidos, siendo la mas
ventajosa hasta hoy la colocacion del injerto hueso-
tendon patelar-hueso, por las propiedades biomeca-
nicas comparadas y comparados con las de otros
ligamentos o tendones utilizados.

La lesion de los ligamentos esta relacionada direc-
tamente con las propiedades materiales de los mismos
y de sus inserciones. Cuando se sobrepasan los limi-
tes de elongacion del ligamento se produce el patron
de fallo caracteristico al igual que la curva de tension-
estiramiento.'?? (Grafico N2 1).

En la reconstruccién con sustitucion del ligamento
cruzado anterior u otros ligamentos hay que prestar
cuidadosa atencion a las dimensiones de los tejidos
tisulares: (longitud, anchura, espesor) y el tiempo en
que se realiza la cirugia. Muchos otros factores deter-
minan el buen resultado en los procedimientos de
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PROPIEDADES BIOMECANICAS DEL TENDON PATELAR Y AQUILIANO

reconstruccion: colocacion del injerto; tension y fija-
cion; revascularizacion.*®

Remodelacion del tejido colagenoso;® rehabilita-
cion postoperatoria; y proteccion durante el periodo de
curacion.®

Nuestro objetivo principal en este estudio, es deter-
minar las propiedades biomecanicas de la unidad
hueso-tendon patelar-hueso con los didmetros utiliza-
dds en nuestro Departamento, como el injerto mas

ventajoso en la reconstruccion del L.C.A., comparan-

dolo con las propiedades del ligamento cruzado ante-
rior.

El estudio de las propiedades biomecanicas del
tendén de Aquiles ha sido poco estudiado como proba-
ble injerto para sustitucion del ligamento cruzado ante-
rior.

Material y Métodos

Se estudiaron 32 muestras de tendén patelar y 32
muestras de tendén de Aquiles, obtenidos de 18 cada-
veres frescos, con edades comprendidas entre 18y 27
anos (prom. 22,5 anos), todos de sexo masculino,
realizandose la diseccién en las primeras 12 horas
post-morten.

Los tejidos fueron cangelados a —30°C, previa
cubierta de gasas empapadas de solucion fisioldgica,
y ésta a su vez cubierta con plastico y papel aluminio,
permaneciendo en congelacion por un tiempo de 72
horas hasta 5 dias.

Sélo una (1) muestra presentaba lesion del tendon
de Aquiles por cicatrizacion hipertréfica del tenddn de
Aquiles, la cual fue descartada. La causa de la muerte
fue por heridas por proyectil de arma de fuego.

Las muestras de tendon patelar se prepararon con
diametros de 10 mm. de ancho en su parte central,

unidos a fragmento dseo patelar y tuberosidad tibial,
reforzandose con alambre, rodeando a los fragmentos
6seos y cubierto por metilmetacrilato. La longitud del
tendodn patelar fue de 46.6 mm. hasta 52,8 mm. (prom.
49,7 mm.) y el espesor desde 4.9 mm. hasta 5.7 mm.
(prom.5.3mm.)y laanchuradesde 9.8 mm. hasta 11.6
mm. (prom. 10.7 mm.). (Tabla N2 1).

Las mediciones de los ligamentos y tendon patelar
se realizaron con las muestras colocadas entre las

prensas de la maquina, con ligera tension desde sus

extremos, el ancho y espesor fue medido en la parte
central de los mismos.

Las muestras de tendén de Aquiles, fueron prepa-
radas tomando la parte medial del mismo, con 8.15
mm. de ancho promedio (7.2 — 9.1 mm.) y espesor
entre 5.2 mm. y 5.7 mm. (promedio de 5.45 mm.
(promedio de 30.5 mm.), realizandose lafijacion de los
extremos con sutura de alambre entrecruzados, cu-
biertas por placas metalicas a presiony reforzadas con
alambre sobre la misma.

Los tejidos fueron sometidos a pruebas de tension
en un amaquina universal de ensayo mecanico M.T.S.
810, con capacidad de 25.000 Kgs.

Seaplicaron cargas convelocidad del 1% de acuer-
do alarea de cada tejido, para determinar la resistencia
maxima, indice de elongacién, test de falla con aplica-
cion de altas fuerzas.

La maxima carga de tension soportada por el liga-
mento cruzado anterior en estudio realizado por
Noyes39 fue de 1.725+269 N (165.77 —221.55 Kgs.),
tomando estos valores como referencia, para el anali-
sis de nuestros resultados.

Resultados

El tenddn patelar es mas largo que el ligamento

TABLA N° 1

Diametros de los tejidos
Tejido Ne Largo (mm) Ancho (mm) Espesor (mm)
LCA. 6" 26.9+1 - -
T. Patelar** (central) 32 49.746 10.7+0.9 5.340.8
T. Aquiles (medial) 31 38.5£1.8 8.1+1.9 54102
(") Noyes.'®
(*") Unidad hueso-tendén patelar-hueso.
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cruzado anterior, el cual mide 38 mm. de longitud en
promedio, y 10 mm. de espesor, mientras que el
tendon de Aquiles, con espesor promedio de 5.4 mm.
y ancho de 8 mm. y longitud de 38.5 mm. en su parte
central libre de los agarres en sus extremos, reporto
una tension maxima de 301 +51.3 N (25.5 Kgs. - 35.9
Kgs.), significando solo el 17.4% comparandola con la
tension maxima soportada por el ligamento cruzado
anterior reportada por Noyes'® (Tabla N° 2), provocan-
do desgarro a nivel de las preparaciones en los extre-
mos del mismo con bajas aplicaciones de fuerza, no
pudiéndose determinar la elongacion del mismo, ni el
indice de falla, por debilidad de su porcion proximal,
debido a la distribucion de sus fibras y espesor dismi-
nuido.

La porcién central del tenddn patelar, soporté una
tensionmaximade 2.047+217N(118.6%) delafuerza
que soporta el ligamento cruzadoanterior,®® con
elongacion de 11.2 mm. a 13.4 mm. (prom. 12.3 mm.)
convelocidad de tensiondel 1% (GraficoN? 1), presen-
tando desgarro en su insercion distal en 21 muestras
(65.62%), desgarro central en 8 (25%) y desgarro
proximal en 3 muestras (9.3%). La curva de falla esta
representada en el Grafico N° 1.

Discusion

La estabilizacion de la articulacion de la rodilla, la
cual es de naturaleza inestable, se debe a varios
factores entre los que mencionamos la disposicion
anatomica y funcional de sus inserciones, el material
que los constituye (colageno tipo |, 70% de su peso
seco).*#“2 E| colageno esta dispuesto segun un com-
plejo orden jerarquico con redes de fibrillas; fibras;
unidad subfascicular rodeado de paratenon; uniones
cruzadas del colageno y los componentes de la matriz
extracelular (agua, proteoglicanos)® y su método ex-
clusivo de fijacion al hueso, con fibras de colageno del
ligamento, interdigitados con las del hueso adyacente.
Este cambio brusco esta mediado por una zona de
transicion microscopica con fibrocartilago y fibrocarti-
lago mineralizado, evitando la concentracién de la
tension en el lugar de insercion. Todos estos compo-
nentes ypropiedades estan directamente relaciona-
dos‘id,ds.dﬁ

Los distintos componentes del ligamento reciben
carga con diferentes niveles de tension,* mostrando
un comportamiento mecanico no-lineal, reportandose
como anisotropas (distintas propiedades segun distin-
tas direcciones) y viscoelasticas (propiedades tiempo-
dependientes). La curva de tension-estiramiento de
los ligamentos es al principio concava hacia arriba,
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TABLA N2 2
Tensiéon maxima del tendon patelar y Aquiles
Tejido Tension Maxima %
N L.C.A.
LCA* 1.725+269 100%
Tendon Patelar 2.047+217 118.6%
Tendon Aquiles 3014513 18.4%

(*) Valores reportados por Noyes.*

mostrando una pendiente creciente al aumentar la
tension.

Un estudio reciente,? demostré que las unidades
hueso-ligamento-hueso, se estiran de manera no uni-
forme con un maximo de deformacion producido cerca
de la zona de insercion del ligamento en el hueso o en
la misma zona.

Los ligamentos de la rodilla son un tanto elasticos
para permitir movimientos multifasicos a lo largo del
arco de movilidad normal, comorigidos para resistirlos

movimientos que pueden sobrepasar la movilidad nor-

mal.

La propiedad viscoelastica, se refiere a la deforma-
cion progresiva con la aplicacion de carga constante y
otra de relajacion de tension paulatina al aplicarse una
fuerza constante.

Las cifras absolutas de las propiedades ligamen-
tarias varian segun los estudios, debido a las variacio-
nes en la metodologia de los mismos, como velocidad
de estiramiento y forma de analizar los datos.*"“

Conclusion

* Las dimensiones y estructura anatomica del ten-
don de Aquiles no lo favorece como opcion de injerto
en lareconstrucciondel L.C.A., debido a la disposicion
geometrica de lasfibras de colagenay al indice depen-
diente del comportamiento (o respuesta a los estimu-
los). Es mas fuerte en su extremidad distal, pero con
menor grosor en su extremidad proximal, necesitando-
se mayor superficie de tejido para tomarlo en cuenta
como donador, debilitando sensiblemente el tendon de
Aquiles restante y su funcion.

* No cabe duda de que el tendon patelar represente
hoy por hoy la mejor alternativa para la reconstruccion
de ligamentos cruzados, como quedd demostrado en
este estudio y otros de la literatura mundial. Siempre y
cuando se tomen las minimas previsiones necesarias



para su toma y preparacion del injerto hueso-tendon-
hueso, garantiza la reconstruccion ligamentaria apro-
vechando al maximo sus propiedades biomecanicas, a
pesar de que no iguale las propiedades biomecanicas
del ligamento cruzado.
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