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RESUMEN

Se realiz6 un analisis cinematico bidimensional de la Articulacion de la Rodilla (AR) en una poblacion de 6
pacientes con plastia del Ligamento Cruzado Anterior (LCA), con la finalidad de identificar el Centro de
Rotacion por el Punto de Contacto (CRPC), durante el movimiento de extension ejecutado en cadena
cinematica abierta. Se estudiaron tres situaciones: previamente a la realizacion de la plastia del LCA,

posterior a ésta y en la rodilla contralateral indemne.

Se obtuvieron imagenes radiograficas seriadas a lo largo de la extension de la rodilla por videofluroscopia.
Estudiados los métodos descritos en la literatura, se adapta lo que propone Baltzopoulos. Se desarroll6 una

aplicacién informatica interactiva para identificar las estructuras anatomicas y para determinar el CRPC.

Los resultados obtenidos de los pacientes en las diversas situaciones fueron sometidos a la prueba de
Wilcoxon, Nemenyi, McDonald-Thomson's, con un nivel de significacion del 5%. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la excursion del CRPC entre la rodilla lesionada y la contra

lateral saludable. En cambio los datos evidencian una diferencia entre la rodilla lesionada y la reconstruida.

Los resultados obtenidos podrian sugerir realizar la plastia en forma temprana, ni bien la situacién clinica
del paciente lo permita, evitando asi la evolucion natural del movimiento de la AR saludable hacia un tipo

de movimiento de rodilla lesionada.

La experiencia lograda y la observacién de que no se dispone en la clinica de instrumentos de evaluacién
dindmica del movimiento relativo de las superficies de la AR sugieren que se especifique y luego se

construya un instrumento orientado a una evaluacion de mayor especificidad.

El trabajo desarrollado en esta tesis integré conocimientos basicos (biomecanica, computacién y fisiologia)
con la actividad clinica, resultando en una profundizacién del conocimiento de los fenédmenos relacionados

a la rotura y plastia del LCA.
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Capitulo 0 - INTRODUCCION

La articulacion de la rodilla (AR) es considerada como una de las mas complejas del cuerpo humano,
particularmente debido a la configuracion de la geometria entre los segmentos corporales que la constituyen
y la interaccién de las estructuras internas (McGinty, Irrgang, and Pezzullo 2000). Su funcionamiento
normal esta estrechamente ligado a la integridad de sus estructuras ligamentarias y musculares (Insall and
Scott 2005).

Estudios en paises desarrollados estimaron la incidencia de lesion del Ligamento Cruzado Anterior (LCA)
en 1 cada 3000 individuos en la poblacion, lo que conlleva que los Estados Unidos tenga un costo anual de
procedimientos quirdrgicos y de rehabilitacion de mas de mil millones de dolares (Agel, Arendt, and
Bershadsky 2005; Flynn et al. 2005). A los efectos de comparacion internacional, esta cifra equivale a unos
10.000 U$S por lesionado incluyendo la cirugia y la rehabilitacién de unos 6 meses en promedio. La cirugia
reparadora Yy la posterior rehabilitacion permiten restituir la estabilidad y la funcion de la rodilla. Es
preocupacion destacada la del cirujano que debe evaluar la evolucion posterior a la cirugia reparadora, la
cual es realizada tradicionalmente por medios clinicos, principalmente por el test de Lachman vy por
medio de instrumentos como el artrometro, ( KT-1000 y KT- 2000) y por pruebas funcionales como la
observacion visual de la marcha (Benjaminse, Gokeler, and van der Schans 2006). Habitualmente se repara
el LCA vy se inicia el proceso de rehabilitacion que tiene por objetivo restablecer el rango de movimiento,
recuperar la fuerza muscular de la extremidad inferior y mejorar el control neuromuscular, buscando
alcanzar el nivel funcional que se tenia previo a la lesion del LCA.

En la préactica clinica habitual se realizan estudios imagenoldgicos de la AR como RX, tomografia
computada y resonancia magnética, todos ellos de caracter estatico. Si bien las estructuras anatomicas
aparecen con el grado de detalle que requiere la evaluacion fisiopatoldgica, las imagenes estaticas no
permiten ninguna valoracion de la funcion dindmica que es lo esencial de la articulacion (Wing Hung et al.
2011). (Santos and Simini 2012)

El Centro de Rotacion (CR) es un parametro cinematico importante para evaluar la funcion de rotacién de la
rodilla. El estudio de la fisiologia de la rodilla determind que el CR se desplaza durante el movimiento de
flexo-extension. La metodologia para documentar el movimiento del CR no es universal, dado que distintos
autores han propuesto cada uno un método diferente (Baltzopoulos 1995a; Herzog and Read 1993; Kellis
and Baltzopoulos 1999; Koo and Andriacchi 2008; Qi et al. 2013).
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Hasta el presente no se dispone en la clinica rutinaria de un método cuantitativo que permita hacer la
evaluacion del CR durante el movimiento de la AR, el cual permita el seguimiento de la rehabilitacion por
un lado y por otro tener una medida de disparidad entre la rodilla sana y la rodilla afectada, antes y después

de la cirugia reparadora.

En este trabajo proponemos una metodologia para determinar el CR y su desplazamiento durante el
movimiento de extension como elemento cuantitativo del estado funcional de la rodilla reparada, para
poderla comparar con la rodilla contralateral.

Se presentan resultados de su aplicacion en pacientes con rotura y restitucion del LCA, ademas de proponer

un instrumento dedicado al seguimiento de la rehabilitacion.
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Capitulo1 OBJETIVOS

Objetivo general:

Estudiar la variacion de posicion de los centros de rotacion de la rodilla, en pacientes portadores de plastia

del Ligamento Cruzado Anterior mediante un analisis cinematico bidimensional.

Objetivos especificos:

1) Determinar los centros de rotacién en pacientes con rotura de Ligamento Cruzado Anterior, y posterior a

la cirugia.
2) Determinar los centros de rotacion en la rodilla contralateral indemne.

3) Comparar la excursion del centro de rotacion en diferentes etapas de la extension para las rodillas sanas,

lesionadas y reparadas.

4) Especificacion de un instrumento dedicado a la determinacion del centro de rotacién de la rodilla.

Con estos objetivos por un lado se profundizara en el conocimiento fisiopatalégico del movimiento de la
rodilla en lo referente a la rotura del LCA y luego de su restitucién. Se comprenderd mejor el
comportamiento de la cinematica de la AR para planificar su rehabilitacion documentada.

En tercer lugar se aportara a la definicion de las caracteristicas deseadas para un instrumento que auxilie al
equipo de profesionales vinculados al proceso de rehabilitacion del LCA. Este nuevo instrumento tendra en

este trabajo una prueba de concepto al ser implementado parcialmente.
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Capitulo 2 - ANATOMIA FUNCIONAL Y BIOMECANICA DE LARODILLA

El conocimiento de la anatomia funcional y la biomecénica de la AR constituyen la base para la
planificacion de los programas de rehabilitacion de las lesiones articulares, particularmente para la
rehabilitacion de la plastia del LCA. La articulacion de la rodilla (AR) une el extremo distal de fémur con el
extremo proximal de la tibia y, debido a su constitucion estructural y la complejidad del movimiento,
representa una de las articulaciones sinoviales mas dificiles de estudiar.

La articulacion estd conformada por la combinacion de tres articulaciones, una entre los condilos femorales
y la rotula y dos entre los condilos femorales y los platillos tibiales (femoro-tibial interna y externa)
(Kapandji 2010).

La superficie articular del fémur presenta dos caras, una anterior la femoro-rotuliana y otra inferior la
femoro-tibial, sobre la primera de desliza la rotula y sobre la segunda la tibia.

La superficie inferior del fémur esta formada por dos estructuras voluminosas denominadas condilos,
separados por una hendidura profunda en forma de U denominada fosa inter-condilea (Figura 1).

La geometria de los condilos es asimétrica, el interno tiene un diametro transversal menor y un diametro

longitudinal mayor con respecto al condilo externo (Insall and Scott 2005; Kapandji 2010).

R q
R =
a3 Patellar

TS fece,

[ '
'S‘S_' .
LaleraihnRe,
N ! PR }\ %
- condyle BRI

Figura 1. Extremo distal del fémur. Vista desde abajo donde se aprecian: los condilos medial y lateral, la
fosa inter-condilea y la superficie articular de la patela. Tomado de (Goldblatt and Richmond 2003)
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El platillo tibial presenta dos superficies articulares observadas en un plano antero-posterior: la superficie
medial que es ovalada mas profunda y concava, Yy la superficie lateral redonda (Goldblatt and Richmond
2003) (Figura 2). Todas las superficies articulares de las estructuras 6seas estan cubiertas por cartilago,
cuya funcion mecéanica principal es minimizar la fuerza de rozamiento durante los movimientos de la AR
(Insall and Scott 2005).

Figura 2 Extremo proximal de la tibia. Se aprecian las superficies articulares de la tibia, medial y lateral

La asimetria entre las superficies articulares del fémur y la de tibia se constituye en una discordancia
articular, que se compensa a través de la interposicion de dos estructuras de fibrocartilago denominadas
meniscos, en forma de cufia, cuya funcion principal es distribuir la presion entre el fémur y la tibia (Nisell
1985).

La estabilidad de la AR depende de factores pasivos y activos: los ligamentos laterales interno y externo
ademas de los ligamentos cruzados anterior y posterior y, activamente por los musculos que atraviesan la
AR. En la region anterior el musculo cuédriceps constituido por cuatro vientres, tres monoarticulares, el
clural, el vasto externo y vasto interno y un musculo biarticular el recto anterior, los cuatro musculos se
constituyen en un tendén Unico para insertase en la tuberosidad anterior de la tibia. La funcion que el
musculo cuédriceps ejerce sobre la AR es la de extension de la tibia sobre el fémur (Insall and Scott 2005;
Kapandji 2010).

En la region posterior la musculatura isquiosural constituida por tres masculos (dos monoarticulares
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semimembranoso, semitendinoso y el biceps femoral cuya porcion corta es monoarticular y la pocion larga
es biarticular), son los responsables de la flexion de la articulacién. Si la AR se encuentra flexionada los
dos primeros realizan la rotacion interna de la tibia y el tercero la rotacion de externa de la tibia (Insall and
Scott 2005; Kapandji 2010).

También existen otros musculos que contribuyen en forma accesoria a la flexo-extension: recto interno,
sartorio y tensor de la fascia lata, y presentan la funcion de realizar el segundo mecanismo de movimiento:
la rotacion interna de la tibia respecto al fémur. En éste ultimo sentido el masculo popliteo realiza la
rotacion interna de la tibia y la rotacion externa del fémur (Insall and Scott 2005; Kapandji 2010).

Por dltimo, y no menos importante, los musculos gemelos contribuyen a la flexion de la AR, estando
condicionada su funcion por la posicion de la tibia con respecto al fémur y por la actitud angular en que se
encuentre la articulacion tibio-peroné-astragalina (Santos et al. 2007).

Considerando los factores biomecanicos (cinematica y cinética), la AR debe compatibilizar dos funciones
antagonicas: estabilidad estatica en extension para soportar presiones importantes debidas al peso del
cuerpo y, por otro lado, debe tener la movilidad necesaria durante la marcha y la carrera para orientar el pie

en relacion con las irregularidades del terreno (Kapandji 2010).

2.1 Cinematica de la articulacion femoro-tibial

El movimiento de la articulacion fémoro-tibial puede ser estudiado describiendo la posicion relativa entre
los dos cuerpos rigidos que la componen. Se trata de representar el movimiento de un hueso moviéndose con
respecto a otro. Los tejidos blandos alrededor de la articulacién, los medios de union, la geometria de las
superficies en contacto y el control ejercido por los masculos determinan el movimiento relativo de las
superficies articulares de la rodilla (Herzog 1987; Santos and Fabrica 2002; Zheng et al. 1998).

La articulacion femoro-tibial posee tres grados de libertad de movimiento, el de flexo-extension, el de
rotacion axial (interna y externa) y el de abduccién aduccion. El rango de movimiento de la extension esta
comprendido entre los 0° (extension completa) y los 120° a 160° de flexion, dependiendo de la posicion de
la cadera (Kapandji 2010).

La rotacion axial depende de la posicion en la que se encuentre la tibia respecto al fémur; en extension
completa la rotacion se encuentra bloqueada debido a la tension desarrollada por los ligamentos cruzados y
a la configuracion estructural de la AR (Ahmed et al. 1987). Con la AR flexionada a 90° la tibia presenta
un rango de rotacion interna de 30° y externamente de 40°. Sin embargo durante el movimiento fisiologico

de flexo-extension se produce una rotacion axial en un rango més acotado, entre 5° y 10° la cual se realiza
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en los primeros 30° del movimiento de flexo-extension (Andersen and Dyhre-Poulsen 1997).

El movimiento de abduccién y aduccién en la AR, sin exponerla a fuerzas externas que produzcan
desplazamiento latero-medial, es menos de 5° en ambos sentidos. Ante la ausencia de fuerzas externas la
rodilla no presenta este movimiento (Shenoy, Pastides, and Nathwani 2013).

La AR presenta un movimiento complejo denominado Screw Home Mechanism, el cual combina
simultaneamente el movimiento de flexo-extensidn con el de rotacion interna-externa (Figura 3).

La ejecucion del movimiento en cadena cinematica abierta o cerrada determinard la secuencia de las

combinaciones, el cual sera detallado en los parrafos 2.4y 2.5.

\ X
i
; \ Extension
Flexion ¢ ’
." \
f \
e /i
/ ::‘ /' \H
/ / << Rotacién externa
Rotacion interna durante la flexion ¢ \ durante la extension

Figura 3. Mecanismo de tornillo de la rodilla. Denominado Screw Home Mechanism, incluye los
movimientos de la flexion y rotacién. Extraido de (Shenoy et al. 2013)

2.2 Movimiento 6seo: osteocinematica

El  movimiento que los segmentos 6seos describen en el espacio se denomina movimiento
osteocinematico. La osteocinematica no considera el movimiento que se produce entre las superficies
articulares; describe los movimientos de las estructuras dseas, siguiendo los conceptos de la anatomia
funcional de planos y ejes corporales. Especificamente con respecto a la AR y poniendo un ejemplo, el
rango de movimiento de flexo-extensién (detallados en el parrafo 2.1) se describe en relacion al plano
sagital y a un eje transversal (Kapandji 2010).

La osteocinematica se cuantifica mediante la goniometria, que consiste en medir los angulos que describen
los huesos corporales, encontrandose la metodologia en la siguiente referencia (Norkin and Joyce White
2006). La denominacion conocida como movimiento osteocinematico y artrocinematico fue introducida por
Basmajian y MacConaill en 1969, en su clasificacion de la cinematica de los movimientos del cuerpo

humano, que orientada al tratamiento de la hipomobilidad de las articulaciones (Hidalgo 1998).
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2.3 Movimiento de superficie articular: artrocinematica.

Se denomina movimiento de superficie articular al que se produce entre las superficies articulares, también
denominado movimiento artrocinematico (artro — articulacion; cinematico — estudio del movimiento). En la
practica clinica rutinaria, para cuantificar la artrocinemaética de la AR, se utiliza la artrometria ligamentaria
que permite cuantificar el desplazamiento de la tibia en el sentido anterior o posterior, empleandose para
tales fines el artrometro “KT 1000 o el KT 2000 (Micheo, Hernandez, and Seda 2010a).

Tanto la goniometria como la artrometria permiten evaluaciones con el paciente en forma estatica,
imposibilitando en ambos casos evaluaciones dindmicas, como por ejemplo con el paciente caminando.

Los movimientos 0seos entre el fémur y la tibia (osteocinematica) producen movimientos asociados en la
artrocinematica, por lo tanto no existe osteocinematica sin artrocinematica ni viceversa: ambos fenémenos
se encuentran indisolublemente asociados.

En ese sentido es necesario analizar dos situaciones:

a) asumiendo que la tibia permanece fija y el fémur se mueve sobre la superficie articular de la tibia, éste
rota y se traslada posteriormente.

b) asumiendo que el fémur permanece fijo y la tibia se mueve sobre la superficie articular de los condilos

femorales, ésta realiza un movimiento de rotacion y traslacion anterior.

Figura 4. Extension de la articulacion de la rodilla. En la figura de la izquierda el fémur permanece fijo y la
tibia se mueve (se extiende) sobre la superficie articular de los condilos femorales. En la figura de la derecha
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la tibia permanece fija y el fémur se mueve (se extiende) sobre la superficie articular de la tibia.

En el presente trabajo se estudio la artrocinematica entre la superficie articular del fémur y de la tibia,
determinada mediante la ubicacioén del CR cuando la tibia se extiende sobre el fémur en cadena cinemética
abierta, en funcion de la osteocinematica desde los 90° de flexion hasta la extension completa.

2.4 Movimiento en cadena cinematica abierta

La construccion de modelos biomecénicos que representen las articulaciones humanas ayudan comprender
la cinematica articular (Nisell, Németh, and Ohlsén 1986a). Estos modelos permiten representar fendmenos
bioldgicos, reducir la complejidad con la finalidad de avanzar en el conocimiento, aunque dichas

representaciones requieran algunas suposiciones simplificadoras (Bunch 2006).

En biomecanica a la unién de los segmentos rigidos se le denomina “cadena cinematica”, y segin como sea
el movimiento osteocinematico, se clasifican en dos categorias en Cadena Cinematica Abierta (CCA) y
Cadena Cinematica Cerrada (CCC) (Vaughan, Hay, and Andrews 1982). La CCA es aquella en que el
segmento distal a la articulacion se mueve libremente en el espacio, en relacion a la AR cuando el individuo
permanece sentado y extiende la pierna sobre el fémur, con o sin una carga externa, el pie se mueve en el
espacio. Esta forma de movimiento, pone en juego una articulacién y solicita la activacion del grupo

muscular cuadriceps en mayor medida que los musculos de la logia posterior del muslo (Nisell 1985).

2.5 Movimiento en cadena cinematica cerrada

Se refiere a CCC cuando el segmento distal a la articulacion se encuentra fijo sobre una superficie, o sea
cuando el individuo se encuentra sentado Yy bipedesta. El pie se encuentra apoyado en el piso y la AR se
extiende. Los movimientos de la AR ejecutados en CCC involucran simultaneamente el movimiento de las
articulaciones de la cadera y del tobillo (Smith K.M. Scarvell, J.M. 2003).

Los ejercicios fisicos que involucran a la AR en CCA o en CCC producen diferentes efectos sobre la
articulacion tibiofemoral y patellofemoral (Smith K.M. Scarvell, J.M. 2003) Estas diferencias tienen
implicancias en los aspectos cinéticos de la AR, especificamente por un lado en la solicitaciones cinéticas
de las estructuras capsulares, ligamentarias y tendinosas y por otro en los efectos compresivos sobre las

superficies articulares (Gilbert et al. 2013; Shenoy et al. 2013).

Resumen del capitulo: Se describe la anatomia de la rodilla y la peculiar fisiologia de su movimiento
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complejo. Se abordan aspectos osteocinematicos, artrocinematicos en situacion de cadena cinematica abierta
y cerrada.
Capitulo 3- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

3.1 Bases anatomo-funcionales

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las estructuras del sistema musculo-esquelético méas
estudiada en las Ultimas décadas, enfocada desde diferentes perspectivas, incluyendo el comportamiento
biomecanico del ligamento intacto y del injerto de reemplazo, los mecanismos de lesion, el tratamiento, las
técnicas quirurgicas y los protocolos de rehabilitacion (Ahmed et al. 1987; Andersen and Dyhre-Poulsen
1997; Esfandiarpour et al. 2013; Forriol, Maestro, and J 2008; Hernandez et al. 2011; Kosel et al. 2010; Li et
al. 2004; Petersen and Zantop 2006; Smith, Livesay, and Woo 1993).

El LCA desempefia un papel importante en el control de la estabilidad de la AR, limitando la traslacion
anterior de la tibia, controlando la rotacion axial y el baro valgo de la tibia durante el movimiento de flexo-
extension (Gao, Cordova, and Nigel 2012; Moyer et al. 2013; Tinius, Hepp, and Becker 2012).

Esté constituido por una estructura de colageno intra-articular, pero extrasinovial. En la poblacion adulta, en
términos promedios presenta una longitud de 38 mm y un ancho de 11 mm. Se originaen la cara
postero-medial del condilo femoral lateral, se continda hacia la tibia en direccion oblicua a través de la fosa

intercondilea, para insertarse en ésta en un area por delante y por fuera de la espina tibial medial (Wing

Rotula

Ligamento
cruzado
posterior

Ligamento
cruzado

anterior
Ligamento Menisco
transversal

Hung et al. 2011). (Figura 5)

Figura 5. Vista antero-medial de la rodilla. Obsérvese entre otras estructuras, la disposicion del LCA.
Tomado de (Saari et al. 2005)
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El eje del diametro longitudinal del LCA cuando la rodilla se encuentra extendida, presenta una inclinacion
hacia delante de 20° + 6° con respecto a la vertical. Estudios realizados en pacientes lograron reconocer y
caracterizar el comportamiento mecénico de las dos bandas que conforman el LCA, una anteromedial que
se tensa cuando la AR se encuentra flexionada y otra posterolateral tensandose cuando la AR esté extendida
(Li et al. 2004). Sin embargo, esta funcion de las bandas del ligamento es un continuo de fibras de colageno
que se insertan en el condilo y la tibia con una variacion de longitud y de orientacion en el espacio,
condicionadas en relacion al rango de movimiento de la AR (Hernandez, Micheo, and Amy 2006; Micheo et
al. 2010a; Yasuda et al. 2011).

Varios estudios han demostrado que la funcion basica del LCA consiste en limitar la traslacion anterior de
la tibia, fundamentalmente desde los 30° de flexion hasta la extension (van Dux, Huiskes, and Selvik 1979;
Esfandiarpour et al. 2013; Lindahl and Movin 1967; Nisell, Németh, and Ohlsén 1986b; Papannagari et al.
2006; Rodriguez et al. 2011; Smith et al. 1993). La estabilidad de la AR en virtud de su forma es muy
escasa y para mejorarla el Ligamento Cruzado Anterior (LCA) cumple la funcion de estabilizador primario
que previene la traslacion anterior de la tibia sobre el fémur. Se estima que especificamente el LCA es
responsable del 85% de la fuerza limitante de la traslacion de la extremidad proximal de la tibia hacia
adelante (Butler, Noyes, and Grood 1980). El restante 15% le corresponde a las demas estructuras musculos
ligamentarias de la AR.

Se entiende las consecuencias al romperse el LCA que deja la tibia expuesta a la traslacion, dejando la
restriccion de la traslacion de la tibia a unas estructuras débiles que solamente aportan el 15% de la fuerza

de restriccion.

Flexién

Extension
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Figura 6. Disposicion del Ligamento Cruzado Anterior en flexion y en extension de la rodilla. Obsérvese
que en extension de la rodilla, figura de la izquierda, la masa postero-externa esta tirante (B"B), y en flexion
la banda anterointerna, figura de la derecha es la banda que se tensa (A"A). Tomada de (Insall and Scott
2005)

Varios trabajos han demostrado que el LCA posee mecanorreceptores que detectan cambios en la tension,

velocidad, aceleracion, direccion del movimiento y posicion de la AR; la rotura del ligamento atenta la
capacidad de la AR en detectar modificaciones del rango de movimiento (Dhillon, Bali, and Prabhakar 2011;
Lindstrom et al. 2010). Esta pérdida también se ha asociado a cambios en la secuencia de patrones de
reclutamiento muscular durante los movimientos voluntarios, fundamentalmente aquellos vinculados a la
co-contraccion (antagonista agonista) (Lass et al. 1991).

Existe evidencia que la traccion del LCA desencadena la activacion de la musculatura isquiosural,
contribuyendo a evitar que la tibia se traslade anteriormente (Fatarelli, Almeida, and Nascimento 2004;
Podraza and White 2010).

3.2 Lesion y reconstruccion quirurgica

La rotura del LCA es una lesion frecuente en la poblacién adulta, principalmente en deportistas y personas
fisicamente activas, presentando una prevalencia en la poblacion de paises desarrollados de 1 cada 3000
individuos (Agel et al. 2005). La seccion de continuidad (o rotura) del LCA produce modificaciones en la
cinematica articular, que en la clinica se constata con pruebas que evidencian aumentos significativos
en la amplitud del movimiento anterior de la tibia con respecto al fémur (Benjaminse et al. 2006; Mohame et
al. 2004).

Posterior a la ruptura la estabilidad de la AR es afectada, produciendo cambios en la artrocinematica de la
AR, ocasionando un factor de riesgo para el desarrollo de artrosis secundaria (Imran 1998; Kvist et al.
2007; Baltzopoulos 1995; Brandsson et al. 2002). EI LCA intacto en cambio, representa una estructura
viscoelastica, con minimas variaciones de longitud durante los movimientos articulares, con presencia de
mecanorreceptores y de vasos sanguineos de pequefio diametro, compuesto por dos  fasciculos
independientes desde el punto de vista anatdmico y biomecéanico (Petersen and Zantop 2006). Todas las
estas particularidades deben ser consideradas durante su reconstruccion.

Uno de los objetivos de la reconstruccion del LCA es la restauracion de la funcion de la AR y la prevencion
de osteoartritis (Freedman et al. 2003; Fu and Bennett 1999; Harner et al. 2001). Las técnicas quirdrgicas

destinadas a la reconstruccion del LCA se encuentran desarrolladas en varias investigaciones (Andernord et
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al. 2013; Guo et al. 2012; Kwok, Harrison, and Servant 2013; Nandra et al. 2013; Rosales and Observamos
2004; Seon et al. 2009). La reconstruccién del ACL con injerto autélogo del tendon patelar, denominada
“hueso tendon hueso”, consiste en extraer de la rodilla ipsilateral un tercio del ligamento rotuliano (del
sector central del ligamento) con segmentos 6seos de la tuberosidad anterior de la tibia y del polo inferior de
la rotula. Mediante procedimientos quirurgicos se busca colocar el injerto exactamente en el lugar
anatomico que ocupa el LCA lesionado (Guo et al. 2012).

En nuestro trabajo, a los pacientes que fueron estudiados se les reconstruyé el LCA mediante la técnica
quirurgica “hueso tendon hueso”.

Informacion sobre los factores de riesgo, estrategias de prevencion, diagndstico, examen fisico, evaluacion
artrométrica, estudios imagenoldgicos, lesiones asociadas, tratamientos conservador y quirurgico del LCA se
pueden acceder mediante la bibliografia especializada (Fu and Bennett 1999; Guo et al. 2012; Saari et al.
2005; Scarvell et al. 2006).

3.3 Evolucidn natural y rehabilitacion de la rodilla

La injuria del LCA genera restricciones en el estilo de vida del paciente (Micheo, Hernandez, and Seda
2010b). Daniel propone el concepto de "injuria en cascada del LCA™ que describe la secuencia de eventos
que se desencadenan en forma inmediata y tardia después de la injuria: decrece la funcion de la AR, se
instala cierta discapacidad para las actividades deportivas y laborales y, comienzan efectos degenerativos de
las estructuras de la rodilla (Daniel 1993).

La pérdida del estabilizador primario de la rodilla (que es el ACL) resulta en episodios de inestabilidad y
subluxacion de la tibia durante las actividades que implican fuerzas de corte (cizalla) a nivel de la superficie
articular. La lesion del menisco lateral es frecuente, mientras que el menisco medial y la lesion del hueso
condral se encuentran habitualmente presentes en las lesiones cronicas del ligamento (Fithian, Paxton, and
Goltz 2002). El grado de disfuncion de la AR posterior a la injuria depende del nivel de actividad fisica y del
grado de laxitud articular presentes antes de la injuria, entre otros factores. Se ha constatado que la pérdida
de fuerza muscular del cuadriceps se debe a la inhibicion neuromuscular, que a su vez contribuye a la
inestabilidad de la articulacion (Fitzgerald, Axe, and Snyder-Mackler 2000).

Los objetivos generales de la rehabilitacion en pacientes con lesidén del LCA con indicacion de tratamiento
conservador o quirdrgico son (Micheo et al. 2010a, 2010b):

e lograr que la rodilla no tenga trastornos inflamatorios ni dolor
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e minimizar los dafios secundarios de las estructuras de la AR (meniscos, cartilago y hueso)

e restablecer la amplitud fisioldgica del movimiento

e recuperar la fuerza muscular de las extremidades inferiores especialmente la de la AR afectada
e mejorar el control neuromuscular

e retornar al nivel aproximado de actividad que se tenia previo a la lesion.

Shelbourne y Nitz en la década de los noventa desarrollan un programa de tratamiento que denominaron
“rehabilitacion acelerada después de la reconstruccion del LCA” (Shelbourne and Nitz 1992). En esa época
el programa causo6 un gran impacto debido a que su contenido destacaba que el paciente lograra la extension
completa de la AR de forma precoz, iniciara la realizacion de trote a la 8va semana de la intervencion y se
reincorporara a la actividad deportiva al cuarto mes de la restitucion del ligamento.

La pérdida de fuerza muscular que se produce luego de la rotura del ligamento (ha sido ampliamente
documentada), compromete la estabilidad de la AR fundamentalmente durante las actividades dinamicas
(Herrington, Myer, and Horsley 2013; Moraiti et al. 2010; Zavatsky and Wright 2001)  Ademas de trabajar
toda la musculatura de la AR, se debe prestar particular atencion a la musculatura extensora, constituida por
el cuédriceps. Uno de los factores a tener presente en la etapa inicial de la rehabilitacién del LCA, es el
desplazamiento hacia delante que el cuadriceps ejerce sobre la tibia con respecto al fémur, en los ultimos
30° de extension de la AR. No considerar éste aspecto, conlleva el riesgo de alterar la plastia del LCA,
particularmente cuando los ejercicios para fortificar el musculo cuadriceps se ejecutan en cadena cinematica
abierta (Lobb, Tumilty, and Claydon 2012; Shaw, Williams, and Chipchase 2005). Nosotros realizamos una
investigacion donde proponemos las directrices biomecanicas para el entrenamiento isométrico de
cuédriceps durante la rehabilitacién del LCA (Santos and Fabrica 2002). Existen muchas otras propuestas
sobre programas y protocolos de rehabilitacion, que todos, contemplan los aspectos biomecanicos y
clinicos que conforman el contexto por el que los pacientes con plastia del LCA transitan aproximadamente
durante los seis meses posteriores a la plastia (Agel et al. 2005; Herrington et al. 2013; Lass et al. 1991,
Lobb et al. 2012; McGinty et al. 2000; Micheo et al. 2010b; Podraza and White 2010; Santos et al. 2007;
Yasuda et al. 2011; Zheng et al. 1998). El autor de esta tesis opina que no existe un protocolo de
rehabilitacién mejor que los otros, sino que deben orientarse en relacion a cada paciente y a cada momento

del contexto evolutivo.

Resumen del capitulo: Se presenta al LCA en su funcién biomecanica, su rotura, reconstruccion y

rehabilitacion.
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Capitulo4 CENTRO DE ROTACION

Como ya se ha mencionado, las superficies articulares que conforman la AR no son simétricas una con
respecto a la otra y en consecuencia el movimiento de superficie (artrocinematico) resulta complejo.
Estudios anatomicos han demostrado que el movimiento de la mayoria de las articulaciones del cuerpo
humano no ocurren alrededor de un eje fijo, por el contrario se mueven en torno a centros de rotacion que
varian su ubicacion con el transcurso del movimiento de la articulacion (Grant 1973).

El centro de rotacion (CR) representa una variable cinematica que ha permitié  describir las
caracteristicas del movimiento entre las superficies articulares (atrocinematica) de la AR (Baltzopoulos
1995a; Blacharski and Somerset 1975; Frankel, Burstein, and Brooks 1971; Herzog 1987; Hollister et al.
1993; Kosel et al. 2010; Nisell 1985; Qi et al. 2013, 2014; Smidt 1973; Tsaopoulos, Baltzopoulos, and
Maganaris 2006). Todos los estudios citados presentan diferentes métodos para determinar el CR,
algunos de ellos se detallaran més adelante. Todos los métodos utilizan diferentes instrumentos, como
estudios imagenoldgicos convencionales, tomografia computada, videofluroscopia, resonancia magnética, y
distintas formas de ejecutar el movimiento de flexo-extension de la AR.

El CR también ha sido estudiado en otras articulaciones del cuerpo humano, como la temporo-mandibular
(Grant 1973), escapulo-humeral (Shoup 1976), coxo-femoral (Arbabi et al. 2012; Reize et al. 2006), tibio
peroneo-astragalina (Fath et al. 2013), columna vertebral (Abouhossein, Weisse, and Ferguson 2013), entre
otras. Incluso se han realizado estudios involucrando el concepto de CR, en areas tan lejanas a la temaética
de ésta tesis como la paleontologia, cuya finalidad ha sido inferir la cinematica de locomocion de
animales extintos (Alexander 2012; Farifia 1995; Podraza and White 2010). El abordaje del CR en general
estuvo signado por un interés de aplicar los principios de la ingenieria mecanica a la ortopedia, cuya
finalidad consistié en cuantificar y registrar el movimiento articular, conocimientos que luego se aplicarian

al disefio de prétesis (Panjabi and Goel 1982).

El CR de un objeto que se mueve en un plano es un punto a partir del cual el objeto rota (Frankel et al.
1971). El Centro Instantaneo de Rotacion (CIR), también denominado Centro Instantaneo de Velocidad
(CIV) en un plano, es definido como el punto en el plano donde la velocidad en ese instante es cero (Panjabi
et al. 1982). Otros autores hacen referencia al Centro de Rotacion Finito (CRF) como una aproximacion al
CIR, dado que éste es un continuo y aquel dependera de la posicion inicial y final del movimiento
(Veldpaus, Woltring, and Dortmans 1988; Woltring, Huiskes, and De Lange 1985).
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En biomecanica habitualmente se denomina CR indistintamente al CIR, al CRF y al CIV.

ICR
//\“

RIGID BODY "

Figura 7. Definicion de Centro de Rotacion Instantaneo. Puede observarse la ubicacion del CRI de un
cuerpo cuando cambia de la posicién A" a la posicién B'. Tomado de (Bryant, Wevers, and Lowe 1984)

La Cuantificacion del movimiento articular en dos dimensiones (en un plano) habitualmente se sustenta en
el concepto de Centro de Rotacion Instantaneo (Smidt 1973; Yamaguchi and Zajac 1989).

Baltzopulos determiné el CR por el punto de contacto (Baltzopoulos 1995b; Kellis and Baltzopoulos
1999), desde el punto de vista fisico no representa un centro de rotacién, pero constituye un método que

permite determinar el movimiento de la superficie articular entre la tibia y el condilo femoral.

El movimiento humano es complejo vy, en la mayoria de las articulaciones incluyendo la AR, ocurre en tres
dimensiones, y en este contexto requiere para su analisis sofisticada y costosa tecnologia (McCane, Abbott,
and King 2005). Debido a la relativa simpleza de la obtencion de los datos, analisis e interpretacion, se
realizan estudios del movimiento de las articulaciones en dos dimensiones (Challis 2001). Para estudiar la
artrocinematica de la AR en dos dimensiones, se utiliza la técnica de reconocimiento del contorno de las
superficies articulares del fémur y de la tibia en imagenes obtenidas por medio de procedimientos de video-
fluroscopia (Giphart et al. 2012).

Koo y Andriachi establecieron que el CR en el plano transverso representa el movimiento entre el condilo
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medial y lateral del fémur relativo a los platillos tibiales durante los movimientos de actividades de
ambulacion. Este es considerado un factor importante en la restauracion de la funcién normal de la AR,
posterior al remplazo total de la articulacion y al LCA (Koo and Andriacchi 2008).

La asimetria del movimiento entre el compartimento medial y lateral se encuentra condicionada por la
configuracion estructural 6sea de los condilos femorales y los platillos tibiales, y por el

comportamiento biomecanico de las estructuras internas de la AR ( presentan diferentes modulos de
Young). Varios autores han identificado que el compartimiento medial de la AR posee mayor area de
contacto que el compartimiento lateral, y que el condilo medial se mueve menos que el lateral debido a las
asimetrias estructurales de la AR (Goldblatt and Richmond 2003; Shenoy et al. 2013; Wing et al. 2013).
Otros investigadores demostraron que la cinematica de la AR depende de la actividad especifica que se
realice, si el movimiento es en cadena cinematica abierta o cerrada.

Una revision exhaustiva de la literatura realizada por Freeman y Pinskirova sugiere que el CR se ubica en

el compartimiento medial de la AR (Freeman and Pinskerova 2005).

4.1Métodos que determinan del Centro de Rotacion de la Rodilla

La literatura presenta varios procedimientos para determinar el CR.

4.2 Método de Reuleaux

Este método consiste en la localizacién del CR a partir de dos puntos definidos en el platillo tibial medial,
uno en el sector posterior y el otro en el sector anterior (ambos identificados en el plano sagital de la
imagen de la AR, obtenida entre otros procedimientos por RX). Exactamente el mismo proceso se realiza
para la imagen siguiente. En cada una de las imagenes se traza un segmento de recta que una los dos puntos.
A cada recta se le construye la mediatriz, y la interseccion de las dos mediatrices dara origen al Centro de

Rotacion tibio-femoral por el método de Reuleaux, como puede apreciarse en la Figura 8.
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Figura 8. Centro de rotacion por el método de Reuleaux. Notar la similitud con la Figura 7; el CR es
obtenido mediante la interseccion de bisectrices de las excursiones de los puntos notables Ay B, que
coinciden con los extremos del platillo tibial. Existe un CR de Reuleaux para cada imagen de RX de la
rodilla. Tomada de (Tsaopoulos et al. 2006)

El estudio realizado por Smidt (Smidt 1973), utilizando el método de Reuleaux determind la trayectoria
del CR durante el movimiento de extension del fémur sobre la tibia, desde la extension hasta la flexién de

90°. El CR se ubico en la cara medial del condilo femoral medial, como se puede observar en la Figura 9.

Figura 9. Trayectoria del CR determinada por método de Reuleaux. Se aprecia la trayectoria del CR para 4
actitudes angulares: 0°, 30°, 60° y a 90°, obsérvese la ubicacién en el condilo femoral medial.
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4.3 Método de la interseccion de los Ligamentos Cruzados

Los estudios in vitro como los de (Gill and O’Connor 1996) determinan la ubicacion del CR en el lugar
donde los ligamentos cruzados (anterior y posterior) se entrecruzan.

Se utiliza un modelo de unién de cuatro barras, que representan el platillo tibial, condilo femoral, el
ligamento cruzado posterior y el ligamento cruzado anterior.

La interseccion entre los ligamentos cruzados representa el centro de rotacion tibiofemoral, como se

represente en la Figura 10.

Figura 10. Método de la interseccion de los ligamentos cruzados. Para determinar el centro de rotacion
tibio-femoral se utiliza un modelo de cuatro barras rigidas. En la interseccion del ligamento cruzado
anterior con el posterior se ubica el centro de rotacion.

Extraida de (Gill and O’Connor 1996)
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4.4 Método del Punto de Contacto

Otros investigadores (Baltzopoulos 1995b; Kellis and Baltzopoulos 1999; Tsaopoulos et al. 2006)
determinan el CR por el punto de contacto entre las superficies articulares. Para el caso particular de la AR
especificamente para la superficie condilo-tibial, se define como el punto medio de la menor distancia entre
las superficies articulares del platillo tibial y del condilo femoral. Determinado por este método, el CR es

denominado Centro de Rotacion por el Punto de Contacto, (CRPC), como se indica en la Figura 11.

Figura 11. Método del punto de contacto. El de CR determinado por este método es el punto medio de la
menor distancia entre las superficies articulares del platillo tibial y del condilo femoral. Modificada de
(Kellis and Baltzopoulos 1999)

4.5 Método de los Ejes Finitos Helicoidales

Determina la trayectoria de los ejes de rotacion en el espacio al realizar el movimiento de flexo-extension
de la AR (Challis 2001; Qi et al. 2014; Sheehan 2007). Este método contempla la rotacion axial de la tibia
(en el eje longitudinal) concomitantemente con el movimiento de flexo-extensién. Su nombre deriva de la
geometria que describen los ejes durante el movimiento, dado que tiene aspecto de hélice, caracteristico del
mecanismo de tornillo de la AR, (el cual fue descripto en parrafo artrocinematica) el término anglosajon

utilizado para referirse al fendmeno es “screw home”.
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lateral medial medial lateral

Figura 12. Ejes finitos helicoidales. Se aprecian los Ejes Finitos Helicoidales a la izquierda en el extremo
distal del fémur, a la derecha para el extremo proximal de la tibia. Extraida de (Sheehan 2007)

4.6 Relevancia de los métodos de determinacién del CR en la clinica

En préctica clinica diaria es necesario contar con una metodologia que insuma poco tiempo, proporcione
datos cuantitativos y, que se aproximen a la realidad bioldgica. En ese sentido el CRPC, representa una
variable cinematica de AR que permite evidenciar en forma cuantitativa y a bajo costo en relacion a la
tecnologia y recursos humanos. Brinda informacién acerca del movimiento de la superficie articular. Sin
embargo no existe ningun instrumento especificamente destinado a la determinacién del CRPC ni de ningln
otro método para cuantificar el movimiento de superficie de la AR en presencia de la rotura del LCA'y su

evolucion.

Resumen del capitulo: Se present6 el concepto de CR como simplificacion de la complejidad del
movimiento de la AR. Se presentaron luego los diversos métodos de determinacion utilizados en

investigacion biomecanica abordando la discusion de cuales serian adaptables a la practica clinica
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Capitulo 5 DETERMINACION DEL CENTRO DE ROTACION

5.1 Dispositivo experimental

No existe actualmente ningun dispositivo de uso clinico para determinar el CR y su evolucion durante la
rehabilitacion de la AR. Para esta investigacion fue necesario desarrollar una metodologia y acudir a una
instrumentacién acorde a los objetivos planteados. El dispositivo experimental debia tener las siguientes
caracteristicas.

e disponible para pacientes ambulatorios

e (ue permitiera documentar la evolucién del CR en las distintas etapas

e de facil manejo

e con calibracion en cada paciente, para que las medidas sean confiables

e Que sea un procedimiento reproducible.
Para determinar el CR es necesario obtener imagenes de la AR. Elegimos la adquisicion de las imagenes
mediante una tarjeta de video incluida en un arco en C. La eleccion del arco en C, usualmente empleado en
procedimientos de cirugia vascular, se adapta a la exploracion de la rodilla por su campo limitado. Se utilizo

un arco en C marca Phillips, modelo BV Pulsera. (Figura 13)

Figura 13 - Arcoen C, dispositivo utilizado para obtener las imagenes
de la rodilla. El paciente se sienta en un banco (ausente en la foto)
ubicando la rodilla en el haz de los RX del arco en C.

Con la finalidad de calibrar las mediciones del movimiento es necesario un sistema de calibracion, el autor
de esta tesis siguiendo las orientaciones de Silveira y Loss, disefid y construyd un fantoma , que permite
calibrar las imégenes de la rodilla (Silveira et al. 2005) (Figura 14).
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El fantoma tiene las siguientes caracteristicas (Figura 14 b):

placa de acrilico (radioltcido) de 33 cm de ancho x 30 cm alto (990 cm2) 1 cm de espesor

324 esferas de plomo de 1 mm de didmetro, para incrustar en la placa.

Orificios en la placa de 1 mm de diametro ubicados mediante laser: precision 0.01mm?

separacion entre las esferas de 1 cm formando 18 columnas y 18 filas

Disefiamos e implementamos una aplicacion en ambiente MatLab para ubicar manualmente las 26 esferas
en el fantoma, de forma tal que se contemplara toda el area radiografiada. Una rutina computacional corrige
la distorsion de la imagen radiografica del fantoma vinculando la ubicacién de las esferas. La diferencia
espacial en el plano de la imagen entre el diagrama tedrico original de la grilla por un lado y la captura de la
grilla material en la imagen dada por el arco en C por el otro lado constituye el error de medida. Una rutina
de la aplicacion calcula en los 26 puntos esta distorsion que es aplicada en sentido inverso sobre los puntos
detectados para obtener una imagen sin distorsion.

Existe otro tipo de error de medida que deriva de la seleccion de los puntos en la imagen del fantoma.
Estimamos este error de medida mediante multiples y sucesivas determinaciones de los puntos por el
operador. Luego de un entrenamiento inicial todas las determinaciones de puntos se encontraron en la
pequefia esfera. Por lo tanto el error es menor que un milimetro, que es la dimension didmetro de la esfera

fiduciaria.

(b)
(@)

Figura 14 Conjunto Fantoma y arco en C. (a) Se observa el fantoma que se encuentra colocado proximo a
la fuente receptora del arco en C. (b) Fantoma de acrilico de 18 x 18 esferas de 1 mm de diametro c/u. El
template teérico en la memoria es sometido a comparacion cuando se le aplica los RX.
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5.2 Método experimental propuesto

El paciente se sienta en un banco de forma tal que la AR pueda ser analizada por el videofluroscopio en el
plano sagital.  Se ajusta el campo del videofluroscopio para que la AR sea captada por la fuente receptora
del arco en C. Con la finalidad de que el paciente pueda realizar el movimiento de flexo- extension en
Cadena Biocinematica Abierta (CBA), se fija el muslo al banco mediante un cinto, impidiendo todo
movimiento lateral de la pierna.

Posteriormente al posicionamiento del paciente, se le solicita que realice el movimiento de flexo-extension
en CBA sin carga externa sobre una excursion de 90°. Se realiza el movimiento con velocidad regular (no
estrictamente constante) de 45° por segundo, controlada por una pauta hablada pregrabada (“uno, dos,
tres,...uno, dos, tres”). Se repite 3 veces el movimiento de flexo-extension en un lapso de 12s
aproximadamente.

Se utiliza un intensificador de imagenes marca Phillips, modelo BV Pulsera. Siguiendo las orientaciones de
Nunes se estimd la dosis absorbida por cada paciente en los tres movimientos. El paciente recibe entre
550 y 800 puGy y la dosis efectiva en la articulacion de la rodilla es de 630 uSv+60. Se obtienen las
imagenes de RX con los siguientes parametros: 56KV, 0.9 mA, tasa de dosis 52,5t5uGy/s. A los efectos
de proteger al paciente de las radiaciones se utiliza un delantal y un protector tiroideo, ambos de 5mm de
plomo. Luego de obtener las imagenes de RX, manteniendo los parametros de radiacién, se coloca el
fantoma exactamente en el lugar donde el individuo realizé el movimiento de la AR y se obtiene una imagen

para la calibracion.

5.3 Digitalizacion de las imagenes de la rodilla

De acuerdo a la literatura, para determinar el CRPC se analizan las imagenes de la AR obtenidas por
videofluroscopia o resonancia magnética. Para el presente estudio, elegimos obtener imagenes RX para la
posterior digitalizacion de las estructuras anatomicas, con la finalidad de establecer la ubicacion del CRPC
(Baltzopoulos 1995a; Kellis and Baltzopoulos 1999; Tsaopoulos et al. 2006).

Las iméagenes obtenidas fueron procesadas, realizando el reconocimiento de las siguientes estructuras

anatomicas de la AR: perfil del condilo femoral medial y platillo tibial medial (Figura 15).
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Figura 15 - Imagen fluroscopica antes y después de la reconstruccién del LCA. a): Posicion
relativa de la tibia respecto al fémur con LCA roto. b) el mismo estudio con LCA reconstruido
(ndtese los tornillos de fijacion en las epifisis de ambos huesos). En ambos fotogramas esta
marcada una recta sobre el platillo tibial y una curva en el perfil del condilo femoral.

5.4 Calibracion con el fantoma

Para que la técnica de videofluoroscopia permita cuantificar la trayectoria del CRPC es necesario realizar
la correccion de la distorsion de tipo no linear que sufren las imagenes de RX obtenidas por un detector
curvo. El procedimiento que se utiliz en este trabajo es el descripto por Silveira y Loss, que posiciona el
fantoma en el plano en el cual se realiz6 el movimiento de flexo-extension de la AR (Silveira et al. 2005).
Conociendo las coordenadas de la esfera (0,0) del fantoma y sabiendo que el fantoma tiene una estructura
regular, la aplicacion informatica sugiere que el usuario indique con el mouse las 26 esferas que ve en la
pantalla (Figura 16). Las coordenadas originales de los 26 puntos y las coordenadas de los 26 clik difieren a
causa del manejo humano con el mouse, que resulta en error de medida.

Adaptando los trabajos de (Bernardes et al. 2005; Silveira et al. 2005) hemos desarrollado (Santos et al.
2013) una aplicacion de procesamiento de imagenes que evalla la diferencia entre el punto tedrico y el
punto dibujado por el usuario. De la comparacion entre el conocimiento tedrico del fantoma y su
representacion a través del intensificador de RX, surge el error en cada uno de los 26 puntos del fantoma.
Aplicando este error en sentido inverso a partir de los puntos marcados, se obtiene la imagen original del
fantoma. Se aplica la misma correccion inversa a los puntos fiduciarios de la imagen de la AR (platillo tibial

y condilo).
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En cada imagen de la AR se marcan tres puntos equidistantes entre si sobre el condilo femoral medial y dos
puntos sobre el platillo medial, detallados en la Figura 17. Mediante el procesamiento de las coordenadas de
los puntos, nuestra aplicacion informatica interactiva determina la menor distancia entre las superficies

articular del céndilo y del platillo tibial: el punto medio de este segmento es el CRPC.

Service Enabléd

a

Figura 16. Fantoma y coordenadas del centro de rotacion.

a) imagen radiogréafica del fantoma para calibrar. Las pequefias esferas de plomo (18 x 18=964)
estan separadas 1 cm entre si. La adquisicion de esta imagen en las mismas condiciones de
adquisicion de la AR permite corregir la distorsion provocada por la geometria de la proyeccion de
los RX 'y por la curvatura de la superficie de deteccidn (pin cushion effect). b) ubicacién de las
coordenadas que permiten especificar los puntos del fantoma y los puntos relevados en las imagenes
de la AR. La primera esfera a la izquierda abajo tiene coordenadas (0,0).

Basado en trabajos previos ((Baltzopoulos 1995a; Bernardes et al. 2005) nuestra aplicacion informatica
determina la menor distancia interpola treinta puntos entre los puntos identificados en el fémur y el platilllo
tibial, reconstruyendo asi la curvatura del primero y la superficie del segundo. Finalmente la rutina
establece las coordenadas de los puntos que componen el condilo femoral y las del platillo tibial,
determinandose el punto medio entre aquellas coordenadas que representa la menor distancia entre las
superficies articulares, correspondiéndose con el CRPC. El proceso se repite para cada imagen durante el

movimiento de flexo-extension de la AR, reconstruyendo la trayectoria del CRPC.
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Figura 17. Determinacion del Centro de Rotacion Punto de Contacto. Se obtiene este centro mediante

35

marcado de los cinco puntos fiduciarios en las estructuras anatomicas de la articulacién. Los puntos 1, 2y 3
describen el perfil medial del condilo femoral. Los puntos 4 y 5 indican los extremos del platillo tibial en la

proyeccion lateral. Se reconocen estos 5 puntos en ambos fotogramas de la Figura 14. Adaptada de

(Bernardes et al. 2005)

Resumen del capitulo: Se describi¢ el instrumental y la metodologia de investigacion para obtener

parametros objetivos del la articulacién de la rodilla
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Capitulo 6 - ESTUDIO EN PACIENTE CON ROTURAY PLASTIADEL LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR

6.1 Protocolo de investigacion

Se proyecto e implementd una investigacion basico-clinica de acuerdo a los objetivos planteados al inicio de
esta tesis. La presente investigacion fue sometida al comité de ética de la Facultad de Medicina (ver Anexo)
que la aprobd en agosto de 2008. En el apéndice se encuentra el consentimiento informado que se le entrego

a cada paciente, ademas de la aprobacion del comité.

Se estudiaron 6 pacientes de sexo masculino (edad 25 + 3,6afios), previo a la cirugia reconstructiva del
LCAy posterior a esta, con la técnica quirurgica Hueso- Tenddn — Hueso.

La evaluacién clinica para la seleccidén de los pacientes de este estudio y la intervencidn quirdrgica fue
realizada por el Prof. Dr. Luis Francescoli, docente de la Clinica de Traumatologia y Ortopedia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica. Se realizaron los estudios de Videofluroscopia en
la institucion médica Médica Uruguaya Centro de Asistencia Médica (MUCAM), contandose para ello con

la colaboracion de los Licenciados en Imagenologia.

Los pacientes estudiados fueron seleccionados de acuerdo a los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

a) Rotura de LCA aislada (sin lesion ligamentaria y/o meniscal)

b) Pacientes con fisis cerradas.

c) Mayores de 18 afios y menores de 35 afios.

e) Puntos de insercidn de la plastia radiol6gicamente isométricos.

f) Rango de movilidad completa, igual al miembro contralateral indemne

g) Pacientes con score A de la International Knee Documentation Committee (IKDC), luego de realizada la

plastia del LCA. www.esska.org/ikdc.htm

h) Pacientes con la rodilla contralateral indemne.

Criterios de exclusién

a) Patologias neuro-musculo-esqueléticas en cualquiera de las rodillas.
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b) Pacientes con fisis abiertas
c) mayores de 35 afos.
d) Pacientes con score B o C de la IKDC luego de realizada la plastia. www.esska.org/ikdc.htm

La rodilla fue explorada mediante rayos X que generan imagenes a lo largo del movimiento
(videofluroscopia). A intervalos determinados, se obtiene una imagen radioscopica cuyos grados de
opacidad permiten reconocer las estructuras Oseas y por los procedimientos explicados mas arriba se

determina el CRPC. En la Figura 18 se muestra el esquema de los procedimientos para obtener el CRPC.

Rayos X

; Video
I7 T] Camara
%—_—\’j‘:\ I |
| =

Fantoma

Informe clinico

en formato
il ’ Procesador -
(CDA)

Figura 18 - Diagrama de inter-conexién de los aparatos. Mediante RX dinamica del movimiento de flexo-
extension, se obtienen las imagenes que mediante procesamiento permiten determina la trayectoria del
Centro de Rotacién. Adaptada de (Baltzopoulos 1995a)

6.2 Resultados y analisis estadistico

Siguiendo a Baltzopoulos (Baltzopoulos 1995a) el CRPC es una aproximacion al CR, dado gue es posible
describir el movimiento de la superficie articular de la AR. Con la finalidad de minimizar las diferencias
entre los pacientes estudiados, la ubicacion del CR durante el movimiento de flexo-extension fue
estandarizado en relacion al platillo tibial medial, especificamente expresado en términos de porcentaje del
largo total del platillo. Se analizé la distancia entre el punto de contacto y el extremo posterior del platillo
tibial en la AR con LCA roto, reconstruido y en la rodilla contra lateral indemne durante el movimiento de

esxtension.



Dario Santos Tesis de Maestria PRO.IN.BIO Centros de Rotacién de la Rodilla 38

Extension de la AR desde los 90° (formados entre la horizontal y la tibia) hasta los 0° (extensién completa).
La ubicacion del CRPC fue determinada para cada posicion de los 28 fotogramas analizados (90°, 87°, 84°
...3°%,0°.

Dado que la funcion mecénica principal del LCA es la de evitar el desplazamiento de la tibia hacia adelante,
privilegiamos —al igual que en la bibliografia consultada- el movimiento de extension. Para facilitar las
comparaciones de resultados numéricos con otros autores y para aumentar la inmunidad a las inexactitudes
de medida propias del método experimental, elegimos agrupar los datos en tres posiciones principales
distribuidas uniformemente en el arco de 90° entre la pierna colgante del paciente sentado y la pierna en su
maxima extension. Agrupamos por lo tanto las medidas de excursion del CRPC en tres situaciones: 90°-63°,

60°-33°, y 30°-0°. Los resultados son presentados en la Tabla 1.

Tabla 1. EVALUACION CINEARTROGRAFICA DE 6 PACIENTES

Posicion de la articulacion de la rodilla
90°-63° 60°-33° 30°-0°
sana 60% (+ 1) 61% (£ 2) 64% (+ 5)
lesionada 66% ( 7) 66% (x 6) 67% (x5)
reconstruida 60% (= 1) 61% (= 1) 60% (= 1)

La excursion del centro de rotacion (CRPC) esta expresado como % de la longitud del platillo tibial. 90°
corresponde a pierna colgante y 0° es la extension completa de la pierna.

Se analizaron los datos con la prueba de Shapiro Wills, comprobandose que la distribucion de la posicion
del CRPC no fue paramétrica. En consecuencia, para el analisis de los datos se utilizé un test no
paramétrico. Luego de rechazar la hipétesis nula de Friedamn, se realizo la prueba de comparacion para
medidas multiples de Wilcoxon-Nemenyi-McDonald-Thomson's.

Se fijo un nivel de significacion del 5%, con el cual no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con un nivel de confianza del 95% entre la ubicacion del CRPC de la AR saludable (contra

lateral) con la AR lesionada y tampoco entre la AR saludable y la AR reconstruida.

En cambio existieron diferencias estadisticamente significativas entre la AR lesionada y la AR

reconstruida (p< 0.05).
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La Figura 19 muestra la excursion del CRPC en los puntos medios de los rangos de la Tabla 1: 0°, 45° y 90°
y evidencia que la AR lesionada se presenta como mas suelta (mayor excursion del CRPC) durante la
extension, con respecto a la AR saludable.

Entre los 90 y 45° la AR reconstruida y AR saludable presentan similar trayectoria del CRPC, sin embargo
entre los 45° hasta la extension completa (0°), en la AR saludable el CRPC se traslada hacia delante,

permaneciendo inalterado en la AR reconstruida.

Knee joint during extension

80 = injuried
- healthy

- reconstructed
5 =

70 ‘

CoR as% length of Tibial Plateau
(=]
o
|

90 75 60 45 30 15 0

Hanging leg Full extension

Figura 19. Excursion del CRPC desde la flexion hasta la extension completa.

Los 90° de la AR se establecen con respecto a la horizontal. Para los seis pacientes estudiados fueron
observados amplios valores de excursion del CRPC, apreciados por los altos valores de los desvios
estdndar en cada una de las tres posiciones analizadas para AR Lesionada (linea roja), mientras en la AR
Reconstruida, la excursion se encuentra restringida durante todo el movimiento (linea azul), la AR Saludable
(linea verde) presenta una excursién mayor durante los 45 a lo 0°. Figura tomada de la presentacion del autor
en (Santos et al. 2014).

6.3 Discusion
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En este trabajo se estudid la excursion del CR determinado por el punto de contacto, durante la extension
de la rodilla en seis pacientes que presentaban rotura del LCA. Se estudié la rodilla saludable con el LCA
indemne, y la rodilla contra-lateral lesionada con rotura del LCA y luego de sustituido éste, a los seis meses
de efectuada la plastia con la técnica de “hueso tendén hueso”.

Con la finalidad de eliminar diferencias dimensionales entre los individuos estudiados, se expresaron los
resultados del movimiento del CR como porcentaje de la longitud total del platillo tibial. En la tabla 1 se
muestran los resultados durante el movimiento de extension ejecutado en Cadena Cinemaética Abierta, en
tres posiciones de la AR: con la pierna suspendida (90° a 60°), en extension media (60° a 30°) y en extension
completa (30° a 0°).

Cuando analizamos el comportamiento del CR promediado para los seis pacientes, se aprecia una
excursion que varia desde 60% a 64 % desde la suspension de AR hasta la extension completa en la AR
saludable. En la AR lesionada —estudiada generalmente seis meses post lesion- la variacién es menor: 66%
a 67% aunque el CR se ubica mas lejos hacia adelante. Existen estudios que han demostrado que tiempo
después de producida la lesion del LCA, la AR saludable contralateral a la lesionada se adapta a las
caracteristicas cinematicas de la AR lesionada (Kvist, Good, and Tagesson 2007). Los datos obtenidos en
nuestro estudio podrian ser el resultado de esa adaptacion. Esta observacion podria sugerir realizar la plastia
en forma temprana, ni bien la situacion clinica del paciente lo permita, evitando asi la evolucion natural del
movimiento de la AR saludable hacia un tipo de movimiento de rodilla lesionada (Kvist et al. 2007;
Lindstrom et al. 2010).

Después de la rotura del LCA la AR afectada pierde estabilidad, y en términos de la excursion del CR ve
limitado su movimiento, debido a factores de contencion neuro- muscular (Fatarelli et al. 2004). En la tabla
1 nuestros datos muestran una excursion de la AR sana que oscila entre 60% y 64%, valores que se reducen
a una oscilacion entre 66% y 67% en la AR lesionada. Es menor la excursion, pero en una zona algo mas
desplazada hacia adelante, debido a que perdi6 el estabilizador primario que es el LCA. Una vez
reconstruida la estructura de contencién, la excursion se restringe al rango de 60% a 61% , ubicado en una
zona maés posterior, debido a la restriccion mecanica del injerto.

Mostrando en forma grafica estos resultados, se ve que en la Figura 19 la AR lesionada (linea roja) varia
entre 66% al 67%, con un desvio estandar del 7%, indicador de la variabilidad entre los pacientes
estudiados. La linea verde (AR sana) varia entre 60% y 64% con un desvio algo menor, del 5%. Finalmente
la linea azul (AR reconstruida) describe la trayectoria limitada, por tratarse de un injerto con valores de 60%
a 61%.
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Los resultados obtenidos en esta tesis sugieren que seria muy apropiado cuantificar el movimiento del CR
para disponer de evidencia para la toma de decisiones clinicas, fundamentalmente aquellas vinculadas a los
procesos de rehabilitacion de individuos que han sufrido una ruptura del LCA. En este sentido proponemos
disefiar un instrumento simple y confiable denominado CINARTRO (CIN cinematica y ARTRO de
Acrticulacion), el cual en un contexto clinico rutinario podria complementar la evaluacion osteocinematica,
la evolucion del movimiento de superficie articular (artrocinematica) de la AR en presencia de rupturay la
posterior plastia del LCA.

Aunque varias publicaciones referentes a estudios del CR en general demuestran los extensos beneficios
de una apropiada cuantificacion de la excursion del CR de la AR en diferentes contextos clinicos, artrosis,
prétesis y en particular antes y después de la plastia del LCA, esta practica no es comun en la clinica
rutinaria. Estos métodos (Baltzopoulos 1995a; Herzog and Read 1993; Kellis and Baltzopoulos 1999; Koo
and Andriacchi 2008; Qi et al. 2013, 2014) son realizados en laboratorios de investigacion, con
determinacion de la ubicacion del CR por medio de RX, RMN y TC, todos procedimientos que demandan
manejos complejos del paciente. La revision sistematica realizada por Freeman y Pinskerova brinda una
amplia descripcion de estos métodos, los cuales estan orientados sustancialmente a realizar una evaluacion

reproducible de la cinematica de la AR (Freeman and Pinskerova 2005).

TABLA 2 — Excursion del centro de rotacion segin métodos publicados

Rodilla sana Rodilla lesionada Rodilla reconstruida

90°-63° | 60°-33° | 30°-0° | 90°-63° | 60°-33° | 30°-0° | 90°-63° | 60°-33° | 30°-0°

Baltzopoulos* | 45% | 53% | 72%

Scarvel * 42% | 48% 62% 44% 46% 58% 42% 40% 58%
Freeman ° 48% | 50% | 45%

Santos * 60% 61% 64% 66% 66% 67% 60% 61% 60%
1. n=10 individuos sanos masculinos; fluoroscopia, cadena cinemaética abierta con carga.

2. n=20 pacientes (8 hombres y 12 mujeres); RNM; cadena cinematica cerrada con carga.

3. n= 10 individuos sanos masculinos; RNM; cadena cinematica cerrada sin carga.

4. n= 6 pacientes masculinos; fluoroscopia; cadena cinematica abierta sin carga.

Para verificar la plausibilidad de los resultados obtenidos, fueron comparados con los datos publicados por
otros autores. La Tabla 2 ordena en variables comparables los datos disponibles de 4 grupos internacionales,

incluyendo al nuestro.
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Si bien todos los trabajos especifican condiciones de medida diferentes entre si (instrumento de
imagenologia, composicion de la muestra en cuanto a género, tipo de movimiento —cadena abierta o cadena
cerrada-, posicion del paciente —sentado o supino-), se pueden rescatar tendencias comunes que confirman

los resultados de nuestro trabajo.

La tendencia a la disminucion de excursion del CRPC al pasar de AR sana a AR lesionada es similar en las
dos publicaciones que tienen informacion completa: Scarvell (Scarvell et al. 2006) y nosotros (Santos et al.
2014). A pesar de referirse Scarvell a pacientes acostados y que nuestros pacientes estuvieran sentados, entre
otras diferencias, se puede afirmar que con AR lesionada, el CRPC se mueve menos. Esto es esperable dado
que se instala un control neuromuscular en ausencia de LCA. En la casuistica de Scarvell el CRPC oscila de
42% a 62% del platillo tibial y en la nuestra de 60% a 64% en condiciones fisiologicas. Al romperse el LCA
las excursiones se reduce de 44% a 58% y a 66% a 67% respectivamente en las dos publicaciones.

También pueden compararse cualitativamente y como tendencia, los datos de AR sana y AR reconstruida en
cuanto a la excursion del CRPC: para Scarvell una media de 51% (42%, 48% y 52%) para AR sana se torna
46% (42%, 40% y 58%). En nuestra casuistica una media de 62% (60%,61% y 64%) pasa a 60% (60%, 61%
y 60%). La tendencia se mantiene aunque las técnicas quirdrgicas diferentes y la posicion y carga de medida

puedan explicar la diferencia de valor absoluta de la excursién medida en ambas condiciones.

En este capitulo se presento el protocolo de la investigacion, los resultados y su procesamiento estadistico y,
la discusion que justifica los diferentes valores encontrados para las distintas situaciones fisiopatoldgicas y

de restriccion.
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Capitulo 7 - HACIA EL DESARROLLO DE UN INSTRUMENTO DEDICADO A UNA
EVALUACION DE MAYOR ESPECIFICIDAD DURANTE LA REHABILITACION

7.1 Situacion actual

En la actualidad en los servicios de salud que disponen de procedimientos quirurgicos y de rehabilitacion
para los pacientes con lesiones de la AR, no existe un dispositivo que permita a los clinicos seguir la
evolucion funcional de la AR. Con un disefio especifico dedicado a la evaluacion del movimiento de
superficie de la AR, se dispondria de una evaluacion complementaria a los procedimientos existentes en
la préctica clinica rutinaria, como lo son el test de Lachman y el KT 1000 y 2000 (Ladero and Maestro
2006). Para alcanzar este objetivo, el clinico necesita disponer de un instrumento de facil manejo, que arroje
resultados en tiempo real, puntualmente durante el proceso de rehabilitacion de la AR, el cual provea
medidas cuantitativas que permitan la toma de decisiones oportunas en relacién a la terapéutica y al
seguimiento durante el proceso de la rehabilitacién. En el mismo sentido disponer de un instrumento de tales
caracteristicas permitiria identificar patrones de movimiento de superficie articular en deportistas que han
sufrido rotura del LCA, futbolistas, y jugadores de basquetball, hanball, entre otros. También se podria
seguir avanzando en el conocimiento de la biomecéanica de la AR, dado que con un instrumento de las
caracteristicas propuestas se evaluaria el movimiento durante la marcha, permitiendo identificar patrones de
movimiento a nivel de la superficie articular en pacientes con procesos articulares degenerativos.

Ninguno de los numerosos grupos de estudios existentes sobre investigacion en cinemaética articular en

general y de la AR en particular, disponen de un instrumento que retna las caracteristicas mencionadas.

Con la finalidad de materializar el emprendimiento del disefio de CINARTRO, se han establecido vinculos
con la Universidad de Valparaiso, Chile, cuyos investigadores disponen de equipos de rayos X de
dimensiones reducidas que se podrian adaptar muy bien a la fluoroscopia seriada de rodilla en posicién

estatica o durante la fase de apoyo en la marcha.
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7.2 Disponibilidad técnica de desarrollo instrumental

En el Uruguay la Universidad de la RepUblica dispone de grupos interdisciplinarios que aportan soluciones
a las necesidades de diagndstico, tratamiento o protesis mediante el desarrollo de equipos biomédicos no
disponibles en el mercado (SIMINI et al. 2003). Los antecedentes de desarrollo de equipos que fueron
incorporados a la clinica en los ultimos afios incluyen desde lamparas de fototerapia neonatal (Simini
2008), controles de temperatura, hasta equipos de evaluacion del sistema vestibular (F. Simini, S. Gonzélez
and Lobo 2003). Otros equipos aportan a diversas lineas de investigacion médica como la reduccion de la
hipertensién abdominal (David et al. 2007) o apoyar esfuerzos de desarrollo de sustitucion como la protesis
ocular completa (Simini et al. 2011). Con estos antecedentes, seria factible encarar el desarrollo de un
instrumento que responda a las necesidades de evaluacion previa y posterior a la cirugia del LCA, ademas
de su aplicacion a otras afecciones de la AR como los procesos articulares degenerativos.

El equipo planteado fue llamado CINARTRO (Santos et al. 2013). Siguiendo los bloques de la figura 18

los elementos que compondrian CINARTRO son:

e Intensificador de imagen de Rayos X

e Sistema de adquisicidn de imagenes

e Fuente emisora de Rayos X

e Acondicionamiento de radioproteccion

e Aplicacion informatica de procesamiento de imagenes y documentacion de historia clinica

electronica

La sustitucion del arco en C por una fuente de RX con su intensificador podran ser encarados mediante la
colaboracidn internacional con Chile y grupos de materiales de la Facultad de Quimica de la Universidad de
la Republica (Fornaro et al. 2006).
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7.3 Conclusion

Habiendo estudiado los métodos de determinacion del CR de la AR, se aplicé este conocimiento a la
caracterizacion de la cinematica en caso de LCA sano, roto y reconstruido.

Gracias a una casuistica clinica seleccionada por protocolo, se confirmd la necesidad de objetivar el
movimiento de superficie articular como insumo para la toma de decisiones en el manejo y rehabilitacion de
pacientes con LCA lesionado. Se concluye que, en el ambito del trabajo interdisciplinario, es factible encarar
el proyecto y construccion de un instrumento dedicado a una evaluacion de mayor especificidad durante
la rehabilitacion. Estas bases metodoldgicas e instrumentales podrén ser parte de ulteriores esfuerzos

académicos en la produccion y mejores tratamientos para nuestros pacientes.
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Tabla 4. Datos extendidos de la evaluacion cineartrografica de 6 pacientes

Posicién de la articulacion de la
rodilla
302-02 602-332  902- 632
Condicién Paciente
1 62,2% 61,7% 60,4%
2 58,0% 62,3% 66,2%
© 3 56,9% 54,0% 55,7%
3 4 59,1% 59,9% 61,5%
5 61,5% 62,4% 59,2%
6 88,8% 66,6% 57,8%
1 90,8% 95,4% 92,3%
© 2 57,9% 57,5% 56,4%
j: 3 59,5% 58,9% 58,0%
% 4 60,0% 60,7% 62,2%
= 5 75,4% 67,7% 60,9%
6 58,2% 58,7% 59,5%
1 59,1% 62,6% 62,4%
3 2 64,6% 59,4% 60,2%
g 3 57,7% 60,5% 61,6%
S 4 59,7% 62,7% 60,7%
o 5 63,5% 59,4% 58,8%
6 56,8% 59,5% 58,9%
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Reconstruction by Quantitative Estimation of Centre
of Rotation Excursion withCineartrography

Beyond traditional clinical evaluation of knee articulation movement to physiological
assesment of dynamic ACL funtion during extension
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Abstract- Anterior Cruciate Ligament (ACL) injury and reconstruction are usually evaluated clinically and not by means
of an objective measure. We suggest using a research method, the “point of contact” as the Centre of Rotation (CoR) for
routine ACL reconstruction evaluation. A “proof of concept” set-up was build with a C-arm, arthroscopic imagery, image
acquisition/processing and report generation. CINARTRO includes software to interactively determine the tibial plateau
and the average condyli lateral projection. Six subjects were studied with mean CoR excursions of 60% in the healthy
contralateral knee with hanging leg and 64%b in extension. Excursion increased to 67% for injured knees and was reduced
back to 60% after reconstruction. Reconstructed knees show smaller deviation with respect to normal. The data are
compatible with the hypothesis of a modification of the contralateral knee in developing muscular control, in much the
same way as the injured knee.

Keywords-component; ACL, Knee Repair Follow-up, Biomedical Engineering.

INTRODUCTION

The knee joints one of the most complex joints of the human body, especially due to the geometry of its elements and their
interactions(McGinty et al. 2000).The intrinsic stability of the knee is limited. The Anterior Cruciate Ligament (ACL) prevents the
tibia from sliding forward with respect to the femur(Butler et al. 1980).When the ACL is torn, the joint develops instability.
Assessment of a torn ACL is done by clinical examination. To make the evaluation more objective, several methods have been
suggested, all limited to research settings and not used in routine practice.

There is nevertheless one semi-quantitative method used in clinical routine: the ligament arthrometry (KT-1000, KT-2000) which
measures the displacement of the tibial bone versus the femur(Micheo et al. 2010b). Reliable measures depend on the person
performing the test, with 5 to 7 mm excursions for normal joints. A typical subjective manual test is the one suggested by Lachman,
called the Lachman Test, which compares the movement of the broken ACL joint with the contralateral knee(Zavatsky and Wright
2001).

Another method to characterize the state of the joint determines the Centre of Rotation (CoR) and its migration during flexion and
extension along the tibial plateau (Tsaopoulos et al. 2006). The determination of knee arthrokinematicsis used as an objective
method to evaluate ACL reconstruction(Butler et al. 1980)(Santos et al. 2013).CoR migration data also can help to monitor
rehabilitation treatments, as well as to give feedback to the surgeon. We set ourselves the goal of developing a methodology and a
clinical instrument for ACL follow-up, based on prior medical device development experience and a specific “proof of concept”
instrumentation.(Simini, Piriz, and Scarone 2002)

Reconstruction of ACL lesions

When surgical reconstruction is considered after ACL tears, there are two main surgical techniques utilised: one uses tendons of*
bone-patellar tendon-bone™ origin and the other is based on hamstring autografts(Yasuda et al. 2011)(Hersekli et al.
2004).1rrespective of the technique used, it is necessary to evaluate the results, case by case, in order to determine the quality of
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the surgery and to help predict prognosis. The same measures used to diagnose the ACL injury may also be used for follow-up.
Quantitative measures are needed to benchmark surgical procedures and to optimize costs and performances. The CoR technique
suggested in this paper might for the first time help to evaluate the ACL reconstruction as a routine procedure and to record
rehabilitation therapy.

New Routine Procedure to Evaluate ACL Reconstruction in a Clinical Setting

Clinical evaluation of surgery lacks quantitative results and is prone to operator error and misinterpretation. Our goal being to test
more precise techniques in routine clinical situations, we considered the CoR approach. The knee CoR has been determined by
several authors (Gill and O’Connor 1996)(Kellis and Baltzopoulos 1999)(Koo and Andriacchi 2008)(Qi et al. 2013) to help
quantify joint kinematics. It was shown that the CoR is not fixed and that it follows a complex trajectory which allows the knee to
be both stable and to perform rotations. In-vitro studies by Gill & O'Connor [10] estimate the CoR where ligaments cross. Others,
such as Baltzopoulos 1999 (Kellis and Baltzopoulos 1999), suggest in vivo CoR determination as the contact point of two surfaces
(femur and tibia). In contrast we suggest to use the analysis of arthroscopic imaging of the knee in the injured joint and in the
reconstructed joint, compared with the control situation (for which the healthy contralateral joint is taken) into clinical practice.
The detailed analysis of the CoR migration gives a quantitative measure of the mobility of the tibial head in respect to the medial
condyle. A normal knee may have a CoR excursion of about 15% of the tibial plateau (TP), while a knee in a patient with a torn
ACL with no muscular retention may have a movement of up to 25% of the TP(Scarvell et al. 2006). Hopefully the reconstruction
of the ACL should limit the excursion back to 15%-20% of the TP increasing the joint stability back to near-normal.

MATERIAL AND METHODS

Specifications of an Evaluation Instrument: CINARTRO

In order to obtain a proof of concept and to validate the method, an experimental set up was built and used to analyze results on
real data. A C-arm X-ray equipment with video data acquisition hardware was used with software to describe the migration of
CoR on the tibia (CINARTRO specifications in given in Santos(Santos et al. 2013)).

Description of Patients

Six male patients were studied (25 * 3.6 years, range 18-35 years),all had an isolated tear of the ACL three to six months earlier
(no ligament nor meniscal injury); closed knee injury; Score of the International Knee Documentation Committee IKDC=A,
Healthy contralateral knee. Bone-patellar tendon-bone surgical technique. The first X-ray exploration was done three months after
injury (Injured and contralateral knees) and the second six months after reconstruction (only reconstructed knee).Both segments
(straight line for tibia and three points on the femoral condyle projection) were used to determine the CoR following Baltzopoulos
(Baltzopoulos 1995a). Approval of the Ethics Committee of the Universidad de la Republica was obtained for this study.

Statistics

We used Friedman’s Test to assess significant differences and compared injured and intact knees further using Wilcoxon-
Nemenyi-McDonald-Thomson's Multiple Comparisons. A p of < 0.05 was considered significant.

RESULTS

CINARTRO software works on marked images. The “contact point” (CP) is our approximation to the CoR. The CP is the halfway
point on the shortest segment between the tibial plateau and the condyle surface. This CP has an excursion along the tibial plateau,
and this excursion is given as a percentage of the tibial plateau length. At different extension angles, the CP has different positions
with respect to the tibial plateau. The position of the CP was determined for each of 28 extension angles (90°, 87°, 84° ...3°, (°).
CP position was grouped in three mean situations: 90°-63°, 60°-33°, and 30°-0° and the results are shown in Table 1.

Table 1. Cineartrographic Evaluation of 6 Patients in Terms of Centre of Rotation Excursion (%)

Position of leg
(90°-639) 0.220 (30°-09)
Hanging leg (60°-33%) Fully extended leg
a-Healthy 60% (+ 1) 61% (£2) 64% (+ 5)
b-Injured 66% (+ 7) 66% (+ 6) 67% (x 5)
c-Reconstructed 60% (£ 1) 61% (£ 1) 60% (£ 1)

After rejecting Friedman’s Test null hypothesis, Wilcoxon-Nemenyi-McDonald-Thomson's Multiple Comparisons were done.
There were no statistically significant difference at the 95% level of confidence between the CoR position of healthy vs injured
knee and healthy vs reconstructed knee. In contrast there was a statistically significant difference between injured vs reconstructed
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knee (p< 0.05). Fig.1 shows the excursion of the CoR at 0, 45 and 90 degrees and demonstrates that the injured knee has lost the
restrictions at all positions that are present in the healthy knee. Repair seems to control the excursions at 90 and 45 degrees, while
placing more restriction on the knee movement at full extension than is present in the healthy knee.

Figure 1. Excursion of Centre of Rotation (CoR) from
hanging leg position to full extension. Hanging leg is at
90° with respect to a horizontal line, while full extension is
represented by 0°. A large variety of excursion values was

Knee joint during extension

80 — injuried observed amongst the six subjects, accounting for the high
— healthy standard deviation at each of the three positions for the
75 Ll bl INJURED knees (red line), while reconstruction seems to

“tie” the knees to even a greater extent (blue line) than the

‘ healthy knee excursions (green line). All excursions are

70 ‘ expressed along the y axis as percentage (%) travelled
over the tibial plateau.

65 ’

CoR as% length of Tibial Plateau

| - |
60 ; |
55
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Discussion

An experimental set-up was placed to measure the excursion of the CoR during extension. The CoR moves with respect to the
tibial plateau and, to minimise dimensional differences amongst patients, we have expressed it in terms of a percentage of the total
length of the tibial plateau. In order to investigate the physiology of extension of reconstructed knees compared to injured and
healthy knees, we also have obtained mean values calculated from measurements performed on six healthy knees of otherwise
healthy patients.

According to Scarvell et al.(Scarvell et al. 2006) and Freeman et al. (Freeman and Pinskerova 2005) a healthy knee may have its
CoR move about 15% of the tibial plateau during extension. When averaged, the six individual have (Figure 1) a CoR excursion
that varies from 61% with the leg hanging to 64% at extension. It has been shown that after a lesion, the healthy contralateral joint
may drift its normal characteristics towards those of the injured knee(Kuvist et al. 2007). The data we have obtained may be the
result of such adaptation. This observation would suggest to adopt the preferred clinical practice routine which either considers
surgery early after lesion or leaves the torn ACL joint to spontaneous adaptation (Kvist et al. 2007).In Figure 1, the variability
amongst patients is 1% at hanging leg and increases up to 5% at extension, which accounts for neurophysiological factors(Moraiti
et al. 2010).

After injury, the knee loses stability and, in terms of CoR excursion, may reach 25%. Our data confirm this by showing a very
large variety of excursion angles during extension and amongst patients. This is why in Figure 1 the “injured” line varies only
from 66% to 67%, but with standard deviations of 7% which is an indication of variability between patients.

After ACL surgery with the “bone-patellar tendon-bone” technique, the movement of the knee joint is restricted in an attempt to
recover a physiological situation.The data of the six patients condensed in Figure 1 confirm the expectation, as the CoR has
maximum movement amplitude of 60% of the tibial plateau. This CoR excursion remains unchanged for all individuals as a
standard deviation of less than 1% shows in Figure 1 for the three positions (hanging leg, mid- and full-extension).
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These results show that with appropriate instrumental set-up, quantification of CoR movement can provide evidence on which
sound clinical decisions may be taken. Therefore we suggest including such quantitative determinations into routine clinical
practice. And to do so a simple and reliable instrument —-CINARTRO- should be provided to clinical settings where ACL
diagnoses of rupture, surgery and follow-up are performed.

Although publications on the topic have shown extensively the benefit of appropriate quantification of CoR excursions before and
after reconstructive surgery, it is not common clinical practice. These methods (You et al. 2001),(Kanisawa et al.
2003),(Baltzopoulos 1995a),(Scarvell et al. 2006) are performed in research laboratories, involving X-ray irradiation or static
studies performed by MRI and are cumbersome as complex referrals for patients. The comprehensive review by Freeman and
Pinskerova(Freeman and Pinskerova 2005) gives ample coverage to these methods, all substantially aimed at a reproducible
evaluation of the knee, after ACL surgery.

With a specific design of a dedicated instrument like CINARTRO, we intend to fill the present void existing in clinical settings
where the only available evaluation tool is the manual Lachman test; the accuracy of which was studied by Benjaminse and van
der Schans(Benjaminse et al. 2006) (sensitivity 85% and specificity 94%) and eventually the KT 2000 that reaches a sensitivity of
78%. By providing a clinical instrument —CINARTRO- the clinician will have an easy way to assess knee motion at any time,
especially during rehabilitation, when original measures of the control knee and injured knee may prove very valuable at every
check-up over the years.

Moreover, the routine use of CINARTRO will enable researchers to describe patterns of recovery in different clinical situations
such as in football players, basket ball players, middle aged patients, and even female patients whose numbers are increasing..
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Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Follow-
up Instrumentation based on Centre of Rotation
Videofluoroscopy Determination:

Development of an original equipment, CINARTRO, and first clinical use

Franco Simini
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Universidad de la Republica - Montevideo, Uruguay
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Abstract—The exact determination of the Centre of
Rotation of the knee is important for Anterior
Cruciate Ligament reconstruction evaluation and
therefore helps to put in place rehabilitation
strategies, as well as to give feedback to the
surgeon. The Tibialfemoral Contact Point technique
is implemented in the design of an original
equipment (CINARTRO) which captures sequences
of fluoroscopic Rx knee images during
extension/flexion, allows interactive image
processing and creates reports for the Electronic
Clinical Record in standard CDA format. For the
first time in our region, quantitative assessment of
the Centre of Rotation migration on the tibial
plateau in extension/flexion is possible.

Keywords—Anterior Cruciate Ligament (ACL) Repair Follow-
up, Knee Centre of Rotation (COR), Knee Biomechanics,

CINARTRO, Original Equipment, Biomedical Engineering.

Introduction

The knee articulation (KA) is responsible for two
contradictory functions: static stability during full
extension and adaptation to ground irregularities
during gait and running (Kapandji 2010). Clinical
appraisal of movement is subjective, which has
suggested several methods of objective
measurement, all circumscribed within research
settings. One method is the Centre of Rotation
(COR) and its migration during flexo/extension on
the tibial plateau (Tsaopoulos et al. 2006). This
determination of knee artrokynematics could be
used as an objective method to evaluate Anterior
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Cruciate Ligament (ACL) reconstruction (Butler et
al. 1980)(Santos 2014). COR migration data also
helps to put in place rehabilitation strategies and to
monitor them, as well as to give feedback to the
surgeon. We set ourselves the goal of developing a
methodology and a clinical instrument for ACL
follow-up, based on prior medical device
development experience (Simini et al.
2002)(Simini et al. 2011). Clinical validation was
performed.

Rationale and specification of the
Instrument

a. Relevance of the instrument designed

The incidence of ACL lesions is estimated as 1
every 3000 population, which accounts for over a
billion dollars in surgical and rehabilitation costs
only in the USA (Griffin et al. 2000). This overall
cost is equivalent to U$S 10.000 for every injured
person including 6 months of rehabilitation (Flynn
et al. 2005). Surgery and rehabilitation restore
stability and the basic knee function. The main
concern of the surgeon is to count on reliable and
objective elements to evaluate the restoration and
for the Physiotherapist the periodic COR estimation
is a measure of the rehabilitation work done.

The instrument to be designed will add quantitative
input to the traditional clinical approach of gait
observation and tests such as the one described by
Lachman using the artrometre, (e.g.: KT-1000 y



Dario Santos

KT- 2000)(Benjaminse et al. 2006). When the ACL
is repaired, the rehabilitation process aims at
strengthening muscular action and neuromuscular
control, in order to preserve as much as possible all
functions present prior to the lesion. In particular
the initial training phases are critical in
strengthening quadriceps involvement with ACL
(Santos and Fabrica 2002).

For ACL reconstruction evaluation, usual clinical
practice includes imaging studies such as X rays,
CT scans and NMR, all of which are purely statics
evaluations. Although anatomical structures may be
shown in great detail, no dynamic aspects are
addressed, which are part of the essence of knee
joint functions. The instrument to be designed
should record, evaluate and quantify kinematics
characteristics of the KA.

b. Existing methods to determine the
Centre of Rotation

The knee COR has been determined by several
authors (Gill and O’Connor 1996) (Kellis and
Baltzopoulos 1999) (Koo and Andriacchi 2008) (Qi
et al. 2013) to quantify articular kinematics. It was
shown that the COR is not fixed and follows a
complex trajectory which allows the knee to be both
stable and to perform rotations. In-vitro studies by
Gill & O'Connor [11]( estimate the COR where
ligaments cross. Others, such as Baltzopoulos 1999
(Kellis and Baltzopoulos 1999), suggest in vivo
COR determination as the contact point of two
articular surfaces (femur and tibial plateau). Other
researchers like Panjabi in 1982 (Panjabi et al.
1982) use the method of Reuleaux and there is still
a more complex 3D method by Qi in 2013 which
determines the COR migration in space during
flexo-extension movements of the knee. (Qi et al.
2013)

c. Specification of the instrument to be
designed

There are no instruments available today to spot
quantitatively the COR during knee joint
movement, to be used during routine patient care.
This instrument to be designed should compare the
injured knee with the other knee and the injured
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knee prior and after surgery, as well as at set
intervals during rehabilitation.

The instrument to be designed should determine the
COR and its migration during flexo-extension and
create a document for the Electronic Clinical
Record of the patient, as well as a hard copy. The
details of the determination should be decided by
the specialist during an interactive software
application, minimizing errors and uncertainties.
The instrument will show both the contra-lateral
knee joint images and COR determination as well
as those of the injured knee, allowing easy reference
and comparisons (Santos et al. 2013). Similarly the
instrument should include presentation modes to
show the follow-up of a knee joint being
reeducated.

The instrument was called CINARTRO to suggest
kinematics (“CIN”) and joint (“ARTROS”),
meaning an instrument to study joint movement, in
this case of knee joints.

d. Experimental set up to design the
instrument

In order to obtain a proof of concept and to validate
the method, an experimental set up was initially
build to analyze results on practical, real data. To
this end the following elements were secured and
connected

« C-arm Xray equipment with video data acquisition
« Data acquisition hardware to digitize the images

« Software to determine the fiducial points of every
knee koint image, to define the tibial plateau and
the femur and therefore determination of the COR
in every image

« Software to calculate the percentage of migration
of COR over the tibial plateau

The method used consists of obtaining for every KA
a series of 30 X ray images during extension and 30
images during flexion, instructing the seated patient
to perform each extension/flexion in 2 + 2 seconds.
The overall dosis delivered by the C-arm was 250
microGy (J/Kg) absorbed every 2 seconds
movement.
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In order to record exact dimensions, prior to every
patient study, a phantom consisting of a matrix of
lead spheres (1 mm diameter, 1 cm apart from each
other) is placed between the X ray emitter and the
fluoroscope, thus allowing calibration.

Project and Building Blocks

To tackle the clinical need for the instrument
specified, we suggest a configuration such as the
one represented in Fig. 1. A C-arm apparatus used
for coronariography was temporarily used for the
proof of concept, giving us standard sequences of
images to be processed later. A calibration phantom
was developed with x-ray transparent support in
which small lead spheres were glued.

iy CINARTRO
71
;:::L_’ —

D

Video
Camera

I

Phantom

Report
for Clinical
Records
(CDA standard)

Computer

Fig. 1. Block diagram of CINARTRO. Serial X ray images are obtained
during flexo-extension. Fiducial points are marked for every image,
allowing Center of Rotation (COR) to be determined. The clinical report
shows the migration of the COR projection along the tibial plateau.

The X-ray apparatus used for the preliminary proof of
concept of CINARTRO is available but cumbersome to use
and expensive (C arm for cardiac procedures). We are
working towards the design of a dedicated compact X-ray
device, probably derived from veterinary equipment which
will allow us to design a simple, portable CINARTRO.

Clinical Results Using CINARTRO

The system was used to evaluate
ACL reconstruction of four subjects, after securing
Ethics Committee approval. In Fig. 2 one of the 30
images is shown with the points marked by the user
using a preliminary version of CINARTRO
software. The information of both segments
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(straight line for tibial plateau and three points
curve for femur) is used to determine the COR
according to the Baltzopoulos method
(Baltzopoulos 1995a).

Fig. 2. Xray of a knee joint taken by CINARTRO experimental set up. Note
the tibial plateau highlighted by 2 points selected by the user with the
software and 3 points of the femur contour. The COR is determined as
the midpoint of the shortest segment between femur and tibial plateau.

After the points have been marked, the software
calculates, for every angle of the KA, the position of the COR
relative to the tibial plateau segment. This information is key
for the evaluation of the KA kinematics, and therefore is
graphed in the format shown in Fig. 3. Once the COR
migration is determined in the three situations: prior and after
surgery and the other knee.

Discussion

Clinical practice of ACL reconstruction follow-up
has demanded for many years a practical instrument
to benefit from research in KA kinematics. On one
side research explained the dynamics of the
consequences of ACL rupture and the partial
reconstruction obtained with different surgical
techniques. This explanation remained within the
realm of academic work, while clinicians had no
other way to record the evolution of a repaired ACL
but static images and their observation of the patient
with limited displacement tests.

By developing CINARTRO we are suggesting an
objective procedure to record the result of ACL
reconstructive surgery immediately after
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inflammation lowers, and later at intervals during
physiotherapy and rehabilitation.
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Fig. 3. Software prototype of CINARTRO, to ease the task to select points,
to calibrate images and to create a clinical report.
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Reporte de Caso

RECUPERACION DE LA AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE LA RODILLA CON PLASTIA
DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Santos, Dario - Galin, Guillermo - Carrera, Horacio
Introduccién

El movimiento fisiolégico de la articulacién de la rodilla (AR) esta estrechamente ligado a la
combinacion de tres articulaciones, una localizada entre los condilos femorales y la rotula, y
dos entre los condilos femorales y los platillos tibiales (Kapandiji, 2010).

La funcion mecénica del ligamento cruzado anterior (LCA) consiste en limitar la traslacion
anterior y la rotacién interna de la tibia. La primera desde los 30° de flexion hasta la extension,
y la segunda desde la extension hasta los 90° de flexion (Li, DeFrate, Sun, & Gill, 2004; Qi et
al., 2013).

El procedimiento quirdrgico ante la rotura del LCA consiste en la sustitucion del mismo
mediante la plastia tendinosa, empleandose entre otras técnicas quirurgicas, la que utiliza los
tendones del musculo semitendinoso y del recto interno (Andernord et al., 2013; Bennett,
2005).

En este trabajo se utilizan técnicas manuales para recuperar la amplitud de movimiento
(ADM) fisioldgica de la AR luego de realizada la plastia del LCA, considerando la complejidad
del movimiento de la AR y la funcion mecanica del LCA.

Objetivo
Recuperar la ADM de la AR con plastia de LCA durante la etapa inicial de la rehabilitacion.
Descripcién del Caso

1°) Paciente de sexo masculino, 26 afios. Deportista amateur. Rotura del LCA de la AR
derecha.

2°) Por medio de artroscopia se restituy6 el LCA por los tendones del semitendinoso y del
recto interno.

3°) Para recuperar la ADM se aplicaron técnicas de movilizacion asistidas y activas asistidas
basadas en los principios biomecéanicos de Kaltenborn y Mulligan.

4°) Se registro la evolucion de la ADM de la AR (cuantificada en grados) en funcion del tiempo
del tratamiento (8 semanas).

Resultados:

En las primeras 5 semanas, la ADM pasiva y activa aumentaron en un rango de 50° (80 -130)
y en 30° (70 — 100), respectivamente.

Desde la 6ta a la 8va semana se logré un aumento de la ADM, en un rango de 10° (130 — 140)
para la ADM pasiva y de 30° (100 — 130) para la activa.
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Consideraciones Finales

La recuperacion de la ADM implica combinar la fisiologia articular de la AR con los criterios de
progresividad biolégica de la plastia del LCA, especificamente aquellos que se relacionan con
la funcién mecénica.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO DE LOS CENTROS DE ROTACION INSTANTANEOS DE LA RODILLAEN
PACIENTES CON PLASTIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Investigador responsable: Lic. Dario Santos
Tel. cel. 099 102914

En el presente proyecto se propone estudiar como varian los centros (ejes) de rotacion de la rodilla
durante el movimiento de estirar y doblar la pierna, en pacientes con rotura del Ligamento Cruzado
Anterior (LCA).
Se analizaran las siguientes situaciones:
1) previo a la realizacion de la cirugia; en la rodilla con rotura de LCA y en la rodilla
contralateral sana.
2) Aproximadamente a los cuatro meses de realizada la cirugia en la rodilla con reparacion del
LCA. El momento preciso, sera determinado por el Dr. Francescoli.
El estudio consistira en que Ud. permanezca sentado en una silla y realice 3 ciclos
de estirar y doblar la rodilla, que seran captados por un intensificador de imagenes,
aparato que permite la observacion continua de los tejidos penetrados por Rayos X,
produciendo informacién dindmica ( serie de radiografias durante el movimiento
de su rodilla).
El tiempo que Ud. estara expuesto a la radiacién de Rayos X es de 12 segundos en cada rodilla.
La dosis total absorbida en cada exposicion sera de aproximadamente de 800 uGy. Estas dosis
de radiacion presentan valores bastante bajos, no existiendo, de esta forma, riesgos de dafios en
los tejidos (dosis a partir de 3 Gy, pueden generar algun tipo de dafio a la salud).
Durante los procedimientos Ud. sera protegido con delantal de plomo y protector tiroideo, a los
efectos de evitar la radiacion de otras estructuras del cuerpo.
Este estudio permitira estimar los Centros de Rotacion de la rodilla afectada y comparandola
con la rodilla sana, orientar al médico durante el proceso de restablecer la funcion del LCA.
Se mantendra su anonimato en la divulgacion de los resultados que pudieran surgir de este
trabajo.
Ud. es libre de retirar su consentimiento, en cualquier momento y dejar de participar en este
estudio, sin que ello signifique ningln tipo de perjuicio.

Ud. no recibird remuneracién de ningdn tipo por la participacion en este estudio.
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Declaro que he sido informado en forma detallada y clara acerca de los procedimientos de este

estudio, y en consecuencia autorizo mi participacion voluntaria.

Dr. Luis Francescoli
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titulado: "Estudio de los centros de rotacion instantaneos de la rodilla
en pacientes con plastia del ligamento cruzado anterior" cuyo
investigador responsable es el Lic. Dario Santos.- (8 en 8)
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A) Fundamentacion y Antecedentes de la Propuesta:

La Articulacion de la Rodilla (AR) debido a su estructura anatémica, fisiologia articular y
caracteristicas biomecénicas se considera una de las articulaciones mas complejas del cuerpo.!!!

El movimiento predominante es el de flexo extension, el cual es realizado en el plano sagital, de
manera accesoria posee un segundo grado de libertad de movimiento: la rotacion sobre el eje
longitudinal de la pierna, que se evidencia cuando la rodilla comienza a flexionarse.

Considerando los factores biomecanicos, cinematica y cinética, la AR debe compatibilizar dos
funciones contradictorias: estabilidad estatica en extensién completa, para soportar presiones
importantes debidas al peso del cuerpo y , por otro lado debe aportar la movilidad necesaria
durante la marcha y la carrera con la finalidad de orientar el pie en relacion con las
irregularidades del terreno. @

Su funcionamiento normal esta estrechamente ligado a la integridad de sus estructuras
ligamentarias y musculares.l) La estabilidad inherente que posee en virtud de su forma es muy
escasa. En ese sentido el Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es un estabilizador primario que
previene la traslacion anterior de la tibia sobre el fémur, siendo el responsable del 85% de la
fuerza limitante de la traslacion de la extremidad proximal de la tibia hacia delante. ©*!

El andlisis cinematico, consiste en determinar la velocidad y posiciones de determinadas partes
del cuerpo en el espacio y describir la relacion entre ellas.!!

Se diferencia el movimiento artrocinematico del osteocinematico, en que el primero se produce
entre las superficies articulares y el segundo describe el movimiento entre las estructuras 6seas
en el espacio, en el caso de la AR, son los movimientos producidos entre la extremidad distal
del fémur y la extremidad distal de la tibia. ©!

En Biomecanica, los estudios artrocinematicos de la AR consisten en la ubicacién de los centros
de rotacién instantaneos y la determinacion del brazo de momento del ligamento rotuliano.

Como fue mencionado anteriormente, el movimiento predominante de la AR es el de flexo
extension, efectuado principalmente en el plano sagital y un modelo biomecénico bidimensional
es adecuado para evaluar su funcion artrocinematica.®®”

Constituir un modelo biomecéanico requiere de parametros anatdbmicos precisos, siendo necesario
para la identificacién de determinadas estructuras anatomicas, utilizar métodos de analisis de

imagenes, por ejemplo, radiografia, tomografia computarizada y resonancia magnética nuclear.!”
8-9]

El registro de imagenes de la articulacion de la rodilla a través de radiografia convencional
permite determinar los pardmetros anatomicos esqueléticos, pero esta técnica expone al
individuo analizado a dosis de radiacion relativamente elevadas, dado que se requieren multiples
exposiciones en diferentes angulos articulares.’® En consecuencia esta técnica presenta
limitaciones en condiciones patologicas y de orden ético.
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Las imagenes de la AR obtenidas por medio de resonancia magnética aportan precision en la
determinacion de los parametros anatémicos, pero, asi como la radiografia, las imagenes son
obtenidas en forma estatica, exigiendo un tiempo de captura de las imagenes de
aproximadamente 20 minutos, para un movimiento de flexo-extension.

Por otro lado surge una nueva propuesta para la obtencién de imagenes radiogréaficas utilizando
un sistema de video acoplado a un intensificador de imagenes. Esta técnica se denomina
videofluroscopia, es bastante antigua, pero su utilizacion en el &mbito de la artrocinematica es
reciente.[*

La videofluroscopia consiste en la observacion continua de tejidos penetrados por RX,
produciendo informacion radiografica dinamica.l”

Existen estudios que demuestran que la radiacion emitida a través de un intensificador de
imagenes puede ser hasta un 80% menor, comparado con un examen radiolégico convencional
estatico.™

Aquel porcentaje esta relacionado directamente al tiempo de exposicion del individuo vy a las
dosis de radiacion establecidas, que influenciaran directamente la calidad de la imagen
radiogréfica.l’®

En virtud de la capacidad de obtencidn de imagenes dinamicas con bajas dosis de radiacion, la
videofluroscopia se presenta como una técnica apropiada para la determinacion de parametros
anatémicos in vivo de forma no invasiva.l*>4%]

Reconocer el Centro de Rotacion Instantaneo (CRI) de la AR requiere de la construccion de un
modelo biomecanico bidimensional, y  puede ser determinado a través de los analisis de
iméagenes obtenidas por medio de videofluroscopia.®

El conocimiento de los CRI de la rodilla en movimiento permite conocer las caracteristicas
artrocinematicas de la articulacion y facilita la evaluacion de la funcién dinamica.™®

En la rodilla normal, el CRI es un punto en el cual los ligamentos cruzados se cruzan, y desde la
extension hacia la flexion de la AR cambia de posicion de adelante de los platillos tibiales
hacia atras.[’ 8]

Uno de los cuadros clinicos que alteran significativamente la ubicacion del CRI de la AR es la
rotura del LCA . Existen maniobras semioldgicas que permiten estimar el desplazamiento de la
tibia sobre el fémur, dispositivos para medir dicho desplazamientos como el KT 1000 y estudios
paraclinicos como el Lachman radiolégico.™

Pero ninguna de las metodologias de estudios antes mencionadas permite determinar la
ubicacion de los CRI en forma dindmica, es decir durante el movimiento de flexo-extension.

Existen estudios pilotos realizados con pacientes portadores de deficiencia del LCA que
demuestran como determinar los CRI basados en el método de Reuleaux y como esa técnica
permitiria inferir el grado de inestabilidad de la AR.™**!

Este proyecto presenta como objetivo general, estudiar la posicién de los CRI de la AR en
pacientes plastia del LCA.
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Estimamos que este estudio se justifica basandonos, primero en datos estadisticos sobre
morbilidad del LCA, dado que estudios en paises desarrollados estimaron la incidencia de lesion
del LCAen 0,24 cada 1000 individuos saludables 2%

Sin embargo, en nuestro pais no existen registros estadisticos generales en relacion a lesiones
que involucren al LCA. ( Barquet A.: comunicacion personal)

En segundo lugar, se podria realizar en un futuro, este estudio para conocer la performance de la
AR previa o posteriormente a otros procedimientos quirurgicos, como por ejemplo el de
menisectomia, también seria de utilidad para determinar el grado de inestabilidad articular
durante el movimiento de flexo-extension cuando se este en presencia afecciones articulares de
resolucion no quirdrgica..

En tercer lugar, conocer los CRI de la AR permitiria desarrollar estrategias terapéuticas durante
los procesos de rehabilitacion, como por ejemplo, que caracteristica deben de tener los ejercicios
terapéuticos cuando se esta en presencia de inestabilidad articular. En ese sentido existen trabajos
de investigacion que consideran la osteocinematica durante los procesos de rehabilitacion de la
AR.??2 Considerar los CRI de la AR cuando se est4 en presencia de lesiones ligamentarias,
se presenta como un estudio original en nuestro medio.

La propuesta representa un ambito de interaccion clinico-basico, y se enmarca dentro de la linea
propuesta para la Unidad de Investigacion en Biomecanica de la Locomocién Humana. La
ejecucién de este estudio, implica la interaccion formal con un centro regional de reconocida
trayectoria en el desarrollo y aplicacion de estudios biomecanicos.

Culminado el proyecto, se estard en condiciones de realizar  estudios artrocinematicos con fines
de investigacion y, en el futuro permitiria aplicar la metodologia con fines docentes -
asistenciales.

Este ambito facilitara la formacion de recursos humanos dentro de la tematica propuesta, en
particular seria posible para el responsable de este proyecto y demas integrantes de la UIBLH
realizar la parte experimental de sus proyectos de postgrado (doctorado y maestrias) en Uruguay..

B) Objetivos

Objetivo general:

Estudiar la variacion de posicion de los CRI de la rodilla, en pacientes portadores de plastia de LCA
a través de un andlisis cinematico bidimensional.

Objetivos especificos:

1) Determinar los CRI en pacientes con rotura de LCA, previo a la cirugia y posterior a ésta

2) Determinar los CRI en la rodilla contralateral indemne.

3) Realizar analisis estadisticos que permitan establecer comparaciones entre la posicion de los CRI
en funcion del rango articular de la AR durante el movimiento de flexo-extension.
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Pregunta que busca responder el proyecto:

1) ¢Como varia de posicion el CRI de la articulacién de la rodilla durante el movimiento de
flexo extension previamente a la cirugia reparadora de LCA, posteriormente a ésta y en
comparacion con la rodilla contralateral indemne?

C) Estrategia y Metodologia General de la Propuesta de Investigacion:

Se encuentra pendiente la autorizacion del Comité de Etica del Hospital de Clinicas.

Para este estudio se contaria con una muestra de pacientes: n = 20. (Barquet A.: comunicacion
personal)

Criterios de inclusion

a) Rotura de LCA aislada (sin lesidn ligamentaria y/o meniscal)

b) Pacientes con fisis cerradas.

c) Mayores de 18 afios y menores de 35 afios.

d) Plastia realizada con la técnica quirdrgica Hueso- Tendén - Hueso.

e) Puntos de insercion de la plastia radiolégicamente isométricos.

f) Rango de movilidad completa, igual al miembro contralateral indemne

g) Pacientes con score A de la International Knee Documentation Committee (IKDC), luego de
realizada la plastia del LCA. www.esska.org/ikdc.htm

h) Pacientes con la rodilla contralateral indemne.

i) Sexo masculino

a. Criterios de exclusion

a) Patologias neuro-musculo-esqueléticas en la rodilla con rotura de LCA:

b) Pacientes con afecciones neuromusculoesqueléticas en la rodilla contralateral.
c) Pacientes con fisis abiertas y mayores de 35 afios.

d) Pacientes con score B o C de la IKDC luego de realizada la plastia.

d) Sexo femenino

La evaluacion clinica para la seleccion de la poblacion y la intervencidn quirdrgica seré efectuada
por el Prof. Adj. Luis Francescoli, docente de la Clinica de Traumatologia y Ortopedia de la Fac. de
Medicina.

Las imagenes radiol6gicas obtenidas seran procesadas en la Unidad de Investigacion en
Biomecénica de la Locomocion Humana, (UIBLH). Dicha unidad aprobada por el Consejo de
Facultad de Medicina (10/08/05 exp. N° 070011-000302-05), fue creada por el Departamento de
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Biofisica de la Facultad de Medicina y el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion,
funcionando en las instalaciones de este dltimo, en basamento del Hospital de Clinicas. El
responsable de éste proyecto integra la UIBLH en calidad de investigador.

El manejo del programa informéatico MatLab y las rutinas para el procesamiento de las imagenes
obtenidas estaran orientadas desde Porto Alegre por el Prof. Dr. Ing. Jefferson Fagundes Loss;
Director del Laboratorio de Biomecanica de la Escuela Superior de Educacion Fisica; Universidad
de Rio Grande do Sul.

La actividad clinica sera dirigida por el Profesor Dr. Antonio Barquet, Director de la Clinica de
Traumatologia y Ortopedia; Facultad de Medicina.

La actividad basica estara orientada por la Prof. Dra. Elia Nunes, Responsable del Laboratorio de
Radiobiologia, Departamento de Biofisica; Facultad de Medicina y el Prof. Dr. Gustavo Brum,
Director del Departamento de Biofisica; Fac. de Medicina.

Materiales y métodos:

Materiales a utilizar en el proyecto

Disponibles:

Software: Matlab 5.3, y las rutinas necesarias para determinar la ubicacion de los CRI.
1 PC Celeron 2.4 Ghz. procesador, memoria 200 Mb.

Los mismos pertenecen a la Unidad de Investigacion en Biomecanica de la Locomocion
Humana.

Intensificador de imagenes. Perteneciente a la IAMC MUCAM, contandose con la autorizacién
de la direccion para realizar los procedimientos de videofluroscopia en la poblacion
seleccionada para este estudio.

El lugar fisico donde el responsable de este proyecto desarrollara la actividad relacionada con el
procesamiento de las iméagenes, sera en la Unidad de Investigacion en Biomecanica de la
Locomocion Humana, Departamento de Fisiatria del Hospital de Clinicas.

Material a adquirir:

Sistema de referencia, calibrador con esferas de plomo.

Silla, especialmente disefiada para posicionar a los pacientes.

Adquisicién de datos:

1) Ambiente:

Los procedimientos de videofluoroscopia se realizaran en la Institucion MUCAM (Médica
Uruguaya, Corporacién de Asistencia Médica), utilizando un intensificador de imagenes marca
Phillips, modelo BV pulsera. Se eligio la institucion antes mencionada dado que cuenta con el
equipamiento que permite obtener las imégenes en formato digital, necesarias para su posterior
analisis.

La dosis absorbida total por cada paciente en cada exposicion sera entre 550 y 800 uGy y la dosis
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efectiva para cada articulacion y por exposicion de la rodilla de 630 pSv+60. Otros pardmetros:
56KV, 0.9 mA, 12 seg. Proteccion al paciente: delantal 5mm Pb y protector tiroideo 5mm Pb. (F.
Belo, comunicacion personal). Los datos de calibracion y dosimetria seran controlados por la Dra.
E. Nunes. Los procedimientos seran supervisados por el Prof. Adj. Dr. Luis Francescoli y el manejo
técnico del intensificador de imé&genes estara a cargo del Técnico en Radiologia Fernando Belo,
funcionario de la institucion MUCAM.

Cabe agregar, que durante la elaboracion de este proyecto se propuso, en un primer momento,
realizar los procedimientos de videofluoroscopia en el Instituto de Ortopedia y Traumatologia del
MSP, dado que es el lugar donde se encuentra ubicada la Clinica de Traumatologia y Ortopedia,
pero ello no fue posible debido a que las caracteristicas técnicas del intensificador de imagenes que
posee dicho instituto, no permiten adquirir las imagenes en formato digital, condicion ésta,
imprescindible para su posterior procesamiento.

1) Preparacion de los pacientes

Con la finalidad de estandarizar el movimiento de flexo-extension a una velocidad de 45°%s se
entrenara a los pacientes previamente a ser sometidos a los procedimientos de videofluoroscopia.
Para ello se posicionara a los mismos en una silla especialmente adaptada para esta finalidad y se le
solicitard que comiencen a extender la pierna a partir de una flexion de 90° (muslo pierna) hasta la
extension total y retornen a los 90°. A este movimiento le denominaremos Ciclo de Flexo-
Extension (CFE)

Se le emitir4 una sefial audible de tono decreciente, hasta la extincion, de 2 segundos de duracion,
en este tiempo el paciente debera lograr la extension completa. Inmediatamente, se inicia la sefal
audible antes mencionada con el mismo tiempo de duracién y el paciente debe retornar a los 90° de
flexion de la pierna. La sefial se emitira a través de un reproductor de CD.

Se considerara que el CFE es realizado a una velocidad de 45°s cuando el paciente sea capaz de
sincronizar la duracion total de la sefial (4s) con la ejecucion del CFE.

Esta actividad se desarrollaréa en el gimnasio perteneciente la Departamento de Fisiatria (Prof. Dr. J.
Lacuague) del Hospital de Clinicas, siendo el responsable de este proyecto funcionario del
Departamento.

b. I11) Obtencion de la imagen del Calibrador (sistema de referencia)

Se tomara una imagen de un calibrador que se debera construir para realizar este proyecto con las
siguientes dimensiones: 900 cm? de superficie ( 30 X 30 cm), de 10 mm de espesor con 242 esferas
de plomo (chumbos) de 1 mm de diametro, ubicadas entre ellas a una distancia vertical y horizontal
de 10 mm. (Fig. 1).

El material del calibrador sera de acrilico y, su construccion se realizard de acuerdo al
procedimiento actual, en el Laboratorio de Biomecanica de la Universidad Federal de Rio Grande
do Sul.'#?
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2. El calibrador sera colocado en forma paralela y a un 1 cm de la fuente receptora del
intensificador de imagenes

Las coordenadas de las estructuras anatomicas de la AR se conoceran en relacion al sistema de
coordenadas cartesiano determinadas en el calibrador.

El sistema de calibracion utilizado y la definicion de los ejes se realizard segun las recomendaciones
de la Sociedad Internacional de Biomecéanica a fin de unificar la comunicacién de datos de estudios
cinematicos. 24

IVV) Obtencion de las imégenes de la rodilla durante los CFE

Con la finalidad de posicionar a los pacientes para que realicen los CFE, se debera construir una
silla con las siguientes caracteristicas: 1,30m de altura (desde el piso hasta el asiento), debido a que
es la altura donde se encuentra la fuente receptora del intensificador de imagenes. El respaldo tendra
una altura de 0,40 m, debera formar un angulo de 90° con el asiento y con la peculiaridad de que
sea ajustable a la profundidad del mismo, dado que es esperable que la poblacion a estudiar
presenten diferencias antropométricas.

La silla se colocara en forma paralela a la fuente receptora del intensificador de imagenes,
exactamente en el mismo lugar donde fue colocado el calibrador, esta precision es fundamental para
que las iméagenes obtenidas de la rodilla sean coplanares a la imagen del calibrador obtenida
previamente.

Luego se posicionara al paciente, con el tronco apoyado sobre el respaldo, el muslo de la rodilla a
estudiar fijada al asiento mediante una correa para que permanezca inmovil durante la ejecucion de
los CFE.

Se le colocaré el delantal plomado y protector tiroideo, posteriormente se le solicitarad que coloque
las manos apoyadas sobre la cintura.

Inmediatamente se le pedira que realice 3 CFE sincronizados con la sefial audible, de igual forma
como lo hubo ejecutado previamente durante el entrenamiento de los CFE.

Verificado que el paciente es capaz de coordinar el movimiento, se procedera a realizar el
procedimiento de videofluoroscopia durante 3 CFE.

Las imagenes se tomaran en perfil estricto de rodilla y, seran almacenadas en formato DVD con una
frecuencia de 30Hz (30 cuadros por seg.).

La secuencia descrita anteriormente se realizara: 1 en la rodilla con rotura de LCA, 2% en la
rodilla contralateral indemne, 3 en la rodilla con plastia del LCA ( con score A, ver criterios de
inclusion)

V) Procesamiento de iméagenes:

La imagen del calibrador y las imagenes de los CFE obtenidas durante los procedimientos de
videofluoroscopia que fueron almacenadas en formato DVD, se almacenaran en el disco duro del
PC que se utilizara para este estudio.

Con respecto al sistema de calibracion se digitalizaran 2 imagenes (cuadros), estableciendo el
promedio, para disminuir el error de digitalizacion realizado manualmente en cada esfera del
calibrador (Fig. 1).
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El objetivo del proceso de digitalizacion es extraer las coordenadas de pantalla en funcion del
tiempo imagen a imagen. Este proceso se realizara en forma manual a fin de aumentar la precision
en la determinacion de coordenadas.

El proceso de digitalizacion se efectuara por medio del software MATLAB 5.3. con las rutinas (
programas ), facilitadas por el Dr. Ing. Jefferson Loss.

Con la finalidad de reconocer las estructuras anatomicas necesarias para determinar los CRI es
necesario digitalizar las siguientes estructuras anatémicas:

1) Cabeza del peroné

2) Plato tibial posterior

3) Plato tibial anterior

4) Tuberosidad tibial distal

5) Tuberosidad tibial proximal

6) Porcidn posterior del condilo femoral distal

7) Porcion posterior del condilo femoral medio

8) Porcidn posterior del condilo femoral proximal

Limite anterior del céndilo femoral

9) Porcion anterior del condilo femoral distal
10) Porcidn anterior del condilo femoral medio
11) Porcidn anterior del condilo femoral proximal

Eje de rotacion tibiofemoral

12) Porcidn anterior
13) Porcion media
14) Porcion posterior

Delimitacion de la rétula

15) Polo inferior de la rétula
16) Rétula anterior inferior
17) Rotula anterior media
18) Rotula anterior superior
19) Rotula posterior inferior
20) Rétula posterior media
21) Rétula posterior superior
22) Polo superior de la rétula
Eje de rotacion patelofemoral

23) Centro de rotacion patelofemoral distal
24) Centro de rotacion patelofemoral proximal
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Diafisis del fémur

25) Diéfisis posterior
26) Diéfisis anterior

Los 26 puntos digitalizados ser&n reconocidos y digitalizados manualmente en cada imagen.
La frecuencia de grabacién del intensificador de imégenes es de 30 Hz, el tiempo de duracion
de cada CFE es de 4s, por lo tanto se deberan digitalizar 120 imagenes (cuadros).

Con la finalidad de reducir el error de digitalizacion se promediaran tres CFE digitalizados, o
sea que serd necesario digitalizar 360 imagenes para determinar la ubicacion del CRI.

Las 360 digitalizaciones de las estructuras anatdmicas se realizara en cada una las tres
situaciones de cada paciente: en la rodilla afectada, previo y posteriormente a la plastia del LCA
y en la rodilla contralateral indemne.

Resumiendo se digitalizaran 1080 imagenes por cada paciente estudiado.
La ubicacion de los CRI se estableceran en relacion al sistema de coordenadas del calibrador.

V1) Analisis estadistico de los datos.

Se compararan las curvas de posicion de los CRI en funcién de los angulos articulares durante el
ciclo de flexo-extensién para cada una de las situaciones estudiadas: rodilla afectada de rotura de
LCA previo a la cirugia y posteriormente a ésta, en comparacion con la rodilla contralateral
indemne.

Se analizaran diferencias entre variables y posibles asociaciones , utilizando test de t, pruebas no
paramétricas, analisis de correlacion y regresion simple y maltiple.

VII) Actividades especificas:

1) Construccion del sistema de calibracion y accesorios.

2) Evaluacion clinica para seleccionar la poblacion a ser estudiada.

3) Entrenamiento de los pacientes para gque realicen el movimiento de flexo extensién a la velocidad
seleccionada.

4) Realizar los procedimientos de videofluoroscopia para la obtencion de las imagenes.

5) Realizar los procesamientos de las imagenes a través del programa informatico Matlab para
determinar el CRI .

6) Analisis e interpretacion de los datos.

7) Difusion y publicacion
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D)Cronograma de actividades:

Se plantea dividir la ejecucién del proyecto en aproximadamente cinco periodos, con ajustes
de acuerdo a la evolucion de los pacientes.

ler periodo (1 mes)

Pasantia en el Laboratorio de Biomecanica de la Universidad Federal de Rio Grande do Sul
(UFRG).

Tiene como finalidad la construccion del sistema de referencia y adquirir el dominio de los
programas de procesamientos de imégenes, dichas actividades estardn orientadas por el Dr. Ing.
Jefferson Loss.

2do periodo (4 meses)
Ajuste de la técnica en la Institucion donde se llevaran a cabo la obtencion de las imagenes.

Evaluacidn clinica de los pacientes destinados al estudio.
Realizar los procedimientos de videofluoroscopia durante el CFE en 4 pacientes y el procesamiento
de las imagenes obtenidas. Procesamiento de datos cuantitativos preliminares.

3er periodo (6 meses)
Evaluacion clinica de 8 pacientes de la poblacién de intereés.

Realizar los procedimientos de videofluoroscopia durante el ciclo de flexo-extension.
Procesamiento de las imagenes y datos.
Elaboracion de un informe con los resultados parciales.

4to periodo (6 meses)
Evaluacion clinica de 8 pacientes de la poblacién de interés.

Realizar los procedimientos de videofluoroscopia durante el ciclo de flexo-extension.
Procesamiento de datos e imagenes.

5to periodo (5 meses)
3. Andlisis estadisticos de los resultados.

Elaboracién escrita de la Tesina.
4. Entrega y defensa de la Tesina.
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INFORME DEL TRIBUNAL DE EVALUACION DEL PROYECTO DE MAESTRIA
PRO.IN.BIO.

ESTUDIO DE LOS CENTROS DE ROTACION INSTANTANEOS DE LA RODILLA EN
PACIENTES CON PLASTIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Presentado por el Licenciado Dario Santos.

El valor de los ligamentos cruzados en la fisiopatologia de la rodilla y sobre todo su implicancia en
la clinica y en la patologia ha tomado mucha importancia en los Gltimos 15 a 20 afios- Hasta ese
momento se interpretaba por muchos clinicos que cuando habia una lesién de los ligamentos
cruzados, si el paciente intensificaba la potencia del muasculo cuadriceps dicho musculo podia suplir
a los ligamentos cruzados en la estabilidad de la rodilla.

Pero este concepto ha cambiado sustancialmente y hoy se considera que la estabilidad que le da a la
rodilla el complejo sistema ligamentario de los ligamentos cruzados es fundamental y no puede ser
sustituido por un cuadriceps mas hipertrofico.

Dichos ligamentos pues, formando parte del complejo ligamentario central de la rodilla son
fundamentales para darle estabilidad y buen funcionamiento a la misma.

Esto se ve sobre todo en el joven, y fundamentalmente en el deportista.

Si a eso le agregamos todo el dinero que se moviliza en el deporte y sobre todo en los deportistas de
elite, tenemos que llegar a la conclusion que hoy es trascendente saber cual es el mejor método
para reparar un ligamento cruzado roto.

Lo primero que se intentd era reparar mediante sutura el ligamento cruzo roto. Pero ello es casi
imposible porgue son ligamentos muy cortos y anchos, que cuando se rompen habitualmente se
desgarran, se rompen en su sector medio y hacen casi imposible la sutura cabo a cabo del
ligamento.

En segundo lugar se intentd sustituir el ligamento roto por ligamentos artificiales y para ello se
emplearon numerosos productor prefabricados. Pero todo eso fracasa con el tiempo

Y fracasan porque no hay que olvidar que los ligamentos tienen ademas de su funcion mecénica, la
funcion de ser el lugar donde finalizan los elementos sensitivos que le van a dar a la articulacion la
funcion de defensa fundamentalmente refleja. A nivel de la capsula y ligamentos de una articulacion
se encuentran todo el sistema nervioso sensitivo-tréfico que va a defender la articulacion de los
agentes nocivos.

Al fracasar todos estos ligamentos artificiales se recurrié a la plastia con tendones de la zona de la
rodilla para sustituir al ligamento cruzado roto.
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Dentro de dichos tendones se recurrio al semitendinoso, al semimembranoso, y
finalmente al tendon rotuliano.

En nuestro medio la aplicacion de la plastia con bone-tendon-bone extraido del tendon patelar, con
sus extremos de rétula y tuberosidad de la tibia ha sido empleado desde hace unos 10 afios , siendo
el Dr. Luis Francescoli uno de los que més experiencia tiene en nuestro pais.

Para valorar los resultados de dicha plastia en el tratamiento de la rotura de los ligamentos
cruzados, no solo es necesario la clinica, sino que la repercusién biomecéanica sobre la rodilla es de
gran valor.

Por ello entiendo que esta Maestria tiene mucho valor ya que veremos en forma estrictamente
cientifica cual es el cambio o no del Centro de Rotacion Instantanea de la rodilla.

No cabe duda pues, que frente a la actualidad que tiene el tema de la reparacion de los ligamentos
cruzados de la rodilla y toda la implicancia que tiene en el mundo del deporte, el tema elegido por el
Licenciado Santos para su Maestria es un tema muy interesante y de gran actualidad.

TUTORES.

En cuanto tiene que ver con el tutor en el area basica de la Fisica y la Radiobiologia, no podia haber
en nuestro pais alguien con mayor capacidad que la Profesora Elia Nunes.

Ex Profesora del Departamento de Biofisica de nuestra Facultad y ademas Docente del Pedeciba. Es
una profesional excelente y reconocida por todo el ambiente académico.

Ademas de la Profesora Nunes actuara como tutor en el area bésica el Profesor Dr. Gustavo Brum,
que es el Director del Departamento de Biofisica de la Facultad de Medicina. Se trata de un
excelente profesional que junto a la Profesora Nunes dara a esta Maestria del PROINBIO un apoyo
excepcional.

En cuanto tiene que ver con el Tutor Clinico lo sera el actual Profesor Grado 5 de Traumatologia y
Ortopedia de nuestra Facultad, como lo es el Profesor Dr. Antonio

Barquet. Cabe para él las mismas consideraciones dichas anteriormente para los tutores en el area
bésica.El Profesor Dr. Antonio Barquet tiene dentro de sus areas de predileccion el area de la rodilla
y sobre todo la rodilla del deportista. Sin lugar a dudas sera un excelente tutor en el area clinica, que
ademés contara con la ayuda del Profesor Adjunto de Traumatologia y Ortopedia de nuestra
Facultad como es el Dr. Luis Francescoli. Como lo he dicho anteriormente ha sido el Dr.
Francescoli uno de los ortopedistas que mas ha trabajado en la reparacion de los ligamentos
cruzados. Ha sido de los que mas experiencia tienen en el medio en la reparacion quirurgica de la
lesion de los ligamentos cruzados, y sera el que provea de los pacientes para ser estudiados en este
trabajo.

No conozco personalmente al Profesor Dr. Ingeniero Jefferson Fagundes Loss de la Univeridad
Federal de Rio Grande del Sur que daré su apoyo a esta Maestria, pero su curriculum vitae nos
esta diciendo que es una persona de gran nivel académico.

Resumiendo tengo que decir que esta Maestria del PROINBIO tiene tutores de elevadisimo nivel
académico.
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Respecto al Licenciado Dario Santos debo decir que es Licenciado en
Fisioterapia de la Escuela Universitaria de Tecnologia Médica. Actualmente es Asistente de
Gimnasia Terapéutica en la licenciatura en Fisioterapia y cumple funciones de investigacion en
Biomecanica de la Locomocion Humana., unidad creada por el Departamento de Biofisica de la
Facultad de Medicina y el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
El licenciado Dario Santos ha hecho numerosas e importantes pasantias en el exterior como han
sido:
1.- Laboratorio de Marcha de la ACD de San Pablo en 2005.
2.- Laboratorio de Instrumentacion para Biomecanica en la Facultad de Educacion Fisica de la
Universidad de Campinas, Brasil en el afio 2003.
3.- Laboratorio de Performance Humano de la Facultad de Kinesologia, Universidad de Calgary,
Canada en 2002.

Ha presentado numerosos trabajos cientificos y ha tenido una interesante participacion en
Congresos a nivel nacional e internacional.

En suma entiendo que el licenciado Dario Santos ha demostrado interés, capacidad y
voluntad de trabajo, como para emprender esta Maestria, en un tema de gran actualidad en la
Traumatologia y Ortopedia actual.
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PROGRAMA PARA LA INVESTIGACION BIOMEDICA - PRO.IN.BIO.
Escuela de Graduados (Facultad de Medicina)

Montevideo, Diciembre de 2007
Lic. Dario Santos

Presente
La Comisiéon General del Programa de Investigaciéon en Biomedicina PRO.IN.BIO en su
sesidn del dia 30 de noviembre del corriente, homologé lo actuado por la Comisién de

Maestria en relacion a las postulaciones recibidas en el presente afo.

Por tal motivo le informo que su postulacién ha sido aceptada para realizar sus

estudios de Maestria en el marco del mencionado Programa. Asimismo, le comunico que

dada la calidad de su postulacién, la Comisién resolvié otorgarle una beca mensual

por 24 meses.

Se adjunta la documentacién correspondiente para realizar el ingreso formal al
Programa. Dicha documentacién debera ser entregada en la Escuela de Graduados
antes del 14 de diciembre del corriente. Le comunico que por la beca debera hablar con
la

Sra. lvanna Faccini en la Fundacion Manuel Pérez en Facultad de Medicina.

Asimismo le envio el informe de su evaluacion.

Atentamente,

Ma. Cristina Arnoso
Directora de Departamento
Escuela de Graduados



