UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE
REHABILITACION
Luis Guillermo Ibarra Ibarra
ESPECIALIDAD EN:

ORTOPEDIA

MEDICION MORFOMETRICA DE SURCO INTERCONDILEO
FEMORAL EN RESONANCIA MAGNETICA EN PACIENTES CON Y
SIN LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION.

TESIS

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
MEDICO ESPECIALISTA EN:

ORTOPEDIA

PRESENTA:

LEO ALEJANDRO RUEDA FLORES

PROFESOR TITULAR
JUAN ANTONIO MADINAVEITIA
VILLANUEVA
ASESOR
ARTURO ALMAZAN DIAZ
Instituto
Nacional de

Rthh]]ll]L](‘)n Ciudad de México Febrero 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mis padres, por su apoyo y amor incondicional e incansable a lo largo de los
anos.

A mis maestros, por su profesionalismo y entrega.

A Karla, Andrés, Pablo y Diego, gracias por hacer este viaje inmejorable.



©CoOoNOORWN

INDICE

. INTRODUCCION

1.1 ANATOMIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

1.2 BIOMECANICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

1.3 MORFOLOGIA DEL SURCO INTERCONDILEO FEMORAL

1.4 LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

1.5 MEDIDAS MORFOMETRICAS DEL SURCO INTERCONDILEO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
PREGUNTA DE INVESTIGACION
JUSTIFICACION

HIPOTESIS

OBJETIVOS

DISENO

DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO
CRITERIOS DE INCLUSION

10.CRITERIOS DE EXCLUSION
11. TAMANO DE LA MUESTRA
12.RESULTADOS
13.DISCUSION

14. CONCLUSIONES
15.BIBLIOGRAFIA

oo O1h

10
10
11
11
12
12
13
14
18
18
20



1. INTRUDUCCION

1.1  ANATOMIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El ligamento cruzado anterior (LCA) esta compuesto de bandas de colageno
orientadas longitudinalmente organizadas en unidades fasciculares y esta rodeado
de sinovial. El LCA se extiende desde el extremo distal de fémur y se inserta en la
porcion anteromedial de la tibia, medial a la insercion del cuerno anterior del
menisco lateral en una depresion anterolateral a la espina tibial anterior (1).

La anchura promedio de la intrasustancia del LCA es de 10 a 11 mm con un rango
que va de 7 a 17 mm y un espesor promedio de 3.9 mm (2). El istmo es la regidon
del LCA con la seccion mas pequeia en el corte axial y esta localizado a un
promedio del 53.8% de la distancia desde el centro de la insercidn tibial al centro de
la insercion femoral (3).

ElI LCA esta formado por dos haces, el haz anteromedial (AM) y el haz posterolateral
(PL) (fig. 1), que reciben su nombre de acuerdo a su sitio de insercion tibial. Cada
haz entra en funcion en diferentes grados de flexion de la rodilla, ya que el LCA no
es isométrico (4).

La cresta intercondilar lateral del fémur esta presente en el 94% a 97% de las
personas. Ferreti y cols. realizaron una evaluacion artroscopica en 60 pacientes
sometidos a reconstruccion de LCA, observando la presencia de dicha cresta en el
100% de los pacientes (5). El margen anterior del sitio de insercién femoral del LCA
se encuentra a una distancia promedio de 4.2 mm anterior a la parte proximal de la
cresta intercondilar lateral (6).

En la tibia, la insercidén del LCA puede ser de forma eliptica (51%), triangular (33%)
o en forma de “C” (16%) (7).



Fig. 1 Ligamento cruzado anterior con su haz anteromedial (AM) y posterolateral
(PL).

1.2 BIOMECANICA DEL LCA

Los haces AM y PL actuan en conjunto para brindar al LCA sus propiedades
biomecanicas unicas. El LCA previene la traslacion anterior de la tibia lo cual resulta
importante al evitar la hiperextension y proveer a la rodilla estabilidad general
durante la locomocion.

Durante la semiflexion, el LCA brinda también resistencia contra la rotacién interna
y externa (4). Se sabe que el haz AM se tensa en flexion, dando la restriccion
primaria en esta posicion. El haz PL se tensa en extension de la rodilla, dando asi
la principal resistencia contra la hiperextension. La tensién del LCA es menor en el
rango de 30° a 40° de flexién. EI LCA también funciona como un restrictor
secundario de la rotacién tibial y de angulaciones en varo/valgo en completa

extension (1).



1.3 MORFOLOGIA DEL SURCO INTERCONDILEO FEMORAL

La morfologia del surco intercondileo del fémur ha sido descrita por Anderson y cols.
en tres diferentes tipos de acuerdo a su silueta: tipo U invertida, tipo A y tipo W
(onda) (Fig. 2). Los surcos en forma de U tienen una anchura normal, mientras que
las tipo A o tipo W son mas estrechas (8). La influencia de la forma del surco
intercondileo fue reportado por Al-Saeed y cols. quien reportd que los surcos
intercondileos con tipo A estan asociados con lesiones de LCA mientras que un
indice de anchura pequefio del surco intercondileo femoral no es un factor de riesgo
para presentar lesion del LCA (9) . Ademas, Alentorn-Geli y cols. sugirieron que el
angulo del surco intercondileo puede ser un mejor parametro que la anchura para
evaluar el estrechamiento del surco y su potencial asociacion con lesiones del LCA
(10).

Fig. 2 Se muestran los 3 diferentes tipos de surco intercondileo descritos por Anderson:
A) Tipo U invertida; B) Tipo A; C) Tipo W o en onda.

1.4 LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El ligamento cruzado anterior es el ligamento que con mas frecuencia se lesiona,
representa el 50% de las lesiones de la rodilla (11). Las lesiones del LCA se

presentan mayormente en poblacion joven y activa. Se estima que en Estados



Unidos se presentan 250,000 casos nuevos al afio, realizandose aproximadamente
175,00 reconstrucciones de LCA al afio (12). El riesgo de lesién del LCA es mayor
en mujeres que en hombres (10,14). El mecanismo de varo y rotacién interna de la
tibia durante una hiperextension es el mas frecuentemente asociado a lesiones de
LCA sin contacto (13). Existen factores de riesgo modificables y no modificables
(Tabla1) para lesion de LCA. Dentro de los factores no modificables destaca una

disminucion en el tamafio del surco intercondileo (14).

No modificables Modificables

Sexo Patrones de control
neuromuscular

Hiperlaxitud ligamentaria_ Patrones de movimiento
biomecanico grueso

Recurvatum de rodilla Factores ambientales

(hiperextension) (equipamiento atlético,
superficies deportivas, clima)

Inclinacidn tibial lateral Fuerza de isquiotibiales

aumentada

Tamafio reducido de surco Fuerza en el tronco y

intercondileo, propiocepcién

Valgo estructurado Angulo de flexién de la rodilla

durante el salto/aterrizaje

Anteversién femoral Valgo dindmico

Tabla 1 Factores de Riesgo Modificables y no
modificables para lesién de LCA. Meghan J.
Lesién de LCA contralateral Daniel W. Green. Nonmodifiable risk factors
for anterior cruciate ligament injury

Discrepancia de extremidades  Deporte practicado
inferiores

La asociacién entre la lesién del ligamento cruzado anterior y el desarrollo de
osteoartritis en la rodilla ha sido ampliamente estudiada. Existen estudios que
demuestran que una ruptura de ligamento cruzado anterior produce un desarrollo
prematuro de gonartrosis hasta en un 13% de los casos al cabo del primer afio de
la lesion y, si esta se asocia a lesiones de cartilago, hueso subcondral, ligamentos

colaterales o meniscos, la prevalencia se eleva hasta 21-41% (15,16).



1.5 MEDIDAS MORFOMETRICAS DEL SURCO
INTERCONDILEO

La linea de referencia bicondilar posterior se traza tangente a los puntos mas bajos
de los condilos lateral y medial. La profundidad intercondilea se define como la
distancia desde la linea bicondilar hasta lo mas alto del surco intercondileo en
angulo recto. La anchura intercondiela es mediad a dos tercios de la linea de
profundidad intercondiela. La anchura del condilo lateral y medial son medias a ese
mismo nivel. La suma de la anchura intercondilea, la anchura del condilo medial y
del condilo lateral proporcionan la anchura condilea. El angulo formado entre los
puntos mas inferiores del surco intercondileo en los condilos lateral y medial, y el
punto mas alto del mismo forman el angulo intercondileo. El indice de anchura de
la escotadura (NWI) se define como la razén entre la anchura de la escotadura
intercondilea y y la anchura condilea. La razon entre la anchura de la escotadura y
la profundidad de la misma se denomina indice de forma de la escotadura (NSI). El
indice de profundidad del surco (NDI) es la razon entre la profundidad del surco y la
profundidad del céndilo lateral en el corte axial. El angulo del techo (RA) se calcula
en el corte sagital de la RMN. Es el angulo formado entre la linea de Bluemensaat
y la linea del eje del fémur (13).

En 2018 Balgovind Raja y cols. encontraron que las lesiones de LCA estan
asociadas a un indice de anchura de escotadura y un angulo de escotadura
intercondilea disminuidos. Asimismo, notaron que las escotaduras con tipo A

presentan mayor riesgo de ruptura de LCA (13).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a Shelbourne y cols. las dimensiones del surco intercondileo femoral
se consideran un importante predictor de riesgo de lesion del LCA (17).
Anderson compara diferentes técnicas radiologicas para obtener mediciones del
ancho total condilar, el ancho maximo del surco asi como del indice de ancho
del surco. En su estudio, concluye con que las mediciones en estudios
radiograficos no son exactas (18).

De acuerdo a los términos de busqueda “MRI intercondyle notch measurement”,
‘MRI femoral notch measurement”, “Intercondylar notch morphometrics
measurement” en buscadores: PubMed, Ovid, ClinicalKey y Google scholar no

existen estudios realizados en poblacién mexicana.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los valores morfométricos (NWI, NSI, NDI, NAy RA) y la forma (U,
A o W) del surco intercondileo femoral en pacientes con lesion y pacientes sin
lesion de LCA atendidos en el INR?

4. JUSTIFICACION

Se han descrito las variaciones anatdmicas del surco intercondileo femoral en
diferentes grupos étnicos, sin embargo, no existe ningun estudio realizado en
poblacién mexicana que evalue el indice de Ancho de la Escotadura (NWI), el
Angulo de la Escotadura (NA), el indice de Forma de la Escotadura (NSI), el
indice de Profundidad de la Escotadura (NDI), el Angulo de Techo de la
Escotadura (RA) y la forma del surco (A, U y W). De conocerse las medidas
antropomeétricas del surco intercondileo femoral en pacientes del Instituto
Nacional de Rehabilitacion que hayan o no hayan presentado lesion de LCA,
podra llevarse una mejor prevencion y/o seguimiento en el manejo de dichos

pacientes.



5. HIPOSTESIS
a) El angulo de la escotadura femoral (NA) sera 10% mayor en pacientes
sin lesidon de LCA que en pacientes con lesion de LCA en poblacion
atendida en el INR.
b) La forma mas comun de la escotadura intercondilea en pacientes con
lesion de LCA en el Instituto Nacional de Rehabilitacion sera la forma en
A.

6. OBJETIVOS

PRINCIPAL
» Describir los valores morfométricos del surco intercondileo femoral

en poblacion del INR.

SECUNDARIOS
» Comparar los valores morfométricos del surco intercondileo femoral
entre pacientes con lesion de LCA y sin lesion de LCA atendidos en
el INR.
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7. DISENO

Por suieto

e Clinico

Por maniobra

e Observacional (serie de casos-controles)

Por tiembno

e Transversal

Por recoleccion de datos

e Retrospectivo

Por observacion

e Retrospectivo

8. DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Universo Pacientes del servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia

del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Poblacién Pacientes que cuenten con resonancia magnética de rodilla con

Blanco cortes axiales, coronales y sagitales en secuencia T1y T2.
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9. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con madurez esquelética en metafisis distal de fémur.
e Pacientes de cualquier género.

e Pacientes de 16 hasta 56 afios de edad.

e Pacientes con extremidades inferiores simétricas.

e Pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior (LCA)

e Pacientes sin lesion de LCA

e Pacientes con arcos de movilidad completos de rodilla.

10. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con osteofitos en metafisis distal del fémur.

e Pacientes con alteraciones morfolégicas congénitas y/o del desarrollo en
extremidades inferiores.

e Pacientes con enfermedades neoplasicas o de depdsito en féemur distal.

e Pacientes con antecedente de fractura en céndilos femorales.

e Pacientes con antecedente de cirugia previa en rodilla.

e Paciente con antecedente de artritis séptica en rodilla.

e Pacientes con resonancia magnética incompleta o con interferencia que no

permita realizar las mediciones.
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11. TAMANO DE LA MUESTRA

En el ano 2018 se realizaron 1279 RMN de rodilla en el Instituto Nacional de

Rehabilitacion.

N= 1279

Nivel de confianza 95%
Margen de error 5%

n= 296

NxZ°xpxq
P

ExWVD+Z°xpxgq
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12. Resultados:

Se analizaron un total de 60 sujetos, de manera que el promedio de edad general para la

poblacién fue de 33.8 £ 9.6 aiios, mientras que para el sexo femenino fue de 33.7 £ 9.6 y

para el sexo masculino fue de 34.8 £ 9.8, predominando el sexo femenino con el 55.0%, al

hacer las comparaciones con el grupo de edad no existen diferencias estadisticamente

significativas en ambos grupos p=0.9.

Tabla 1, distribucion, frecuencia, media, desviacién estandar y comparacion de medias

de la poblacién de estudio por medio de la edad y sexo.

Femenino Masculino Valor de p
Edad Media y DE 33.7+9.6 34.8+9.8 0.9*
Sexo (%) 55.0% 45.0% 0.9

DE, Media, T de Student*.

FIGURA.1 DISTRIBUCION Y FRECUENCIA DEL

SEXO EN LOS SUJETOS DE ESTUDIO
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En la tabla 2 se puede mostrar la distribucidn con vy sin lesién en donde la edad para los
sujetos con lesion fue de 34.1 £ 9.5 mientras que para los que no presentan lesion fue de
33.3+10.1, con respecto al sexo los pacientes que predominaron fie el sexo masculino con
66.7% mientras que el sexo femenino estuvo con 63.6%, al hacer las comparaciones por

grupos estos no presentaron una asociacién estadisticamente significativa.

Tabla 2, distribucion, frecuencia, media, desviacién estandar y comparacion de medias

de la poblacién de estudio por medio de la edad y sexo con vy sin lesién.

Con lesién Sin lesién Valor de p
Edad Media y DE 34.1+9.5 33.3+10.1 0.4*
Sexo femenino 21(63.6%) 12(36.4%) 0.8
Sexo masculino 18(66.7%) 9(33.3%) 0.8

DE, Media, T de Student*.

En la tabla 3 se muestra la distribucidn y frecuencia de la lesidon del ligamento cruzado por
lesion del lado derecho en donde el 22(62.9%) presenta la lesion mientras que el lado

izquierdo presenta 17(68.0%).

Figura 2. Distribucion de los sujetos masculinos con y sin lesion del ligamento cruzado.

Masculino

sin lesion
36%

con lesion H con lesion

0,
64% M sin lesion
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Figura 3. Distribucidon de las sujetos femeninos con y sin lesién del ligamento cruzado

anterior.

Femenino

H]l N2

Tabla 3 Distribucion y frecuencia del lado de la lesiéon de los pacientes con y sin lesion del

ligamento cruzado anterior.

Con lesién Sin lesién
Lado derecho 22(62.9%) 13(33.1%)
Lado izquierdo 17(68.0%) 8(32.0%)

16




Tabla 4. Media y desviacion estdndar de los indices de escotadura, profundidad de la

escotadura, angulo de la escotadura en pacientes con y sin lesidn de ligamento cruzado.

Sin Lesién Con lesién Valor de p

indice de ancho de escotadura 0.23+0.1 0.25+0.1 0.05
indice de forma de escotadura 0.58 £ 0.07 0.82+0.22 0.001
indice de profundidad de la escotadura 0.5+0.06 0.39+0.08 0.151
Angulo de la escotadura 4470+ 5.7 62.22 +13.8 0.001
indice de la escotadura del plano coronal 0.22+0.02 0.23+0.01 0.911
Forma de la escotadura el plano coronal 0.67 £0.10 0.77 £ 0.06 0.007
Angulo de la escotadura 49.13+9.3 57.26+6.9 0.099
Angulo del techo en el corte sagital 38.02+5.9 40.75 +5.2 0.427
Comparacion de medias por T de Student

En la tabla 4 se muestran los promedio y desviacion estandar de la poblacion con lesion de
ligamento cruzado en donde el promedio para el indice de ancho de la escotadura fue de
0.25 £ 0.1 para los que presentan lesion y 0.23 + 0.1 y para los que no presentan lesion
alguna, con un valor de p de 0.05, para los que presentan lesion de la forma de la escotadura
se encontré que le promedio fue de 0.82 £ 0.22 y para los que no tuvieron lesion fue de
0.58 £ 0.07 con un valor de 0.001m este dato resulta estadisticamente significativo, para el
indice de escotadura el indice de escotadura del plano coronal, el angulo de la escotadura
y el angulo del techo sagital no resultaron con diferencias estadisticamente significativas,
mientras que en los pacientes con lesidn en agulo de la escotadura 62.22 + 13.8, y la forma
de la escotadura el plano coronal fue de 57.26 + 6.9 tuvieron un valor de p de 0.001 y 0.009

respectivamente, siendo esto valores estadisticamente significativos.

17



13. DISCUSION

Balgovind Raja y cols. describieron las medidas antropométricas de poblacién hindu
encontrando que un indice de anchura de la escotadura y un angulo de la
escotadura estan asociados a lesion de LCA y que la forma de la escotaruda tipo A
presentan mayor riesgo de lesion de dicho ligamento (13).

En la poblacion analizada en este estudio, se pudo observar una similitud en esos
resultados, siendo los sujetos con un menor indice de anchura de la escotadura, un
angulo de la escotadura y el angulo del techo de la escotadura en el plano sagital

los que mas se relacionaron con lesién del LCA.

Como se ha descrito en diferentes estudios, las mujeres presentan mayor riesgo de
ruptura de LCA sin mecanismos de contacto, teniendo en nuestra serie un total de
21 pacientes del sexo femenino (63.3%) con lesidn, comparado con 36.7% de
pacientes masculinos con lesion del LCA. Esto es debido a que presentan
dimensiones menores en el surco intercondileo produciendo un mecanismo de
pinzamiento cronico, aunado a que es mas comun el tipo A de escotadura en dicha

poblacion (9).

14. CONCLUSION

Los datos obtenidos en este estudio se correlacionan con los obtenidos en la
literatura mundial. Se demuestra que la geometria del surco intercondileo juega un
papel crucial en la lesion del LCA sin mecanismo de contacto. Al igual que en el
estudio realizado en poblacion hindu, la poblacién analizada presenta mayor
tendencia a lesion de LCA con medidas antropométricas mas pequenas, siendo las
de mayor importancia el angulo de la escotadura y el indice de anchura de la
escotadura, asi como el tipo de escotadura.

18



Tomando esto en cuenta, se puede realizar una mejor prevencion de rupturas de
LCA en poblacion que presente dichas caracteristicas de la geometria del surco
intercondileo, ya sean pacientes con una actividad fisica normal o atletas de alto
rendimiento. En pacientes con lesion de LCA ya establecida o tratada, se puede
llevar a cabo un mejor seguimiento, siendo mas cercano en pacientes que presenten
mayor riesgo de re-ruptura o de presentar lesion ligamentaria en la rodilla

contralateral.
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