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Resumen

El complejo articular que compone el hombro es Unico en el cuerpo humano, y las lesiones
en €l son bastante comunes. Con estudios utilizando simulaciones es posible analizar,
comprender, y determinar de manera no invasiva tratamientos pertinentes para cada tipo de
lesion. Para llevar a cabo estos estudios, es necesario el uso de modelos que reproduzcan a la

anatomia del cuerpo humano y como interactlian sus componentes.

En este trabajo, se reproduce un modelo 3D de la articulacion del hombro utilizando
imagenes obtenidas por medio de una Tomografia Axial Computarizada (TAC), y la
utilizacion de software CAD generando un modelo 6seo, el que se utiliza de base para el
estudio de diversas técnicas de reconstruccion quirdrgica, y su comparacion con un hombro
totalmente sano. Para esto, se segmentaron manualmente, utilizando el software CAD
SpaceClaim, ligamentos para el caso base e injertos ligamentarios, asi como suturas, fibras y
botones de titanio para las técnicas de reconstruccion. Con los elementos ya generados, se
planteé un movimiento de abduccion al que serd sometida la articulacion. Luego de la
generacion del modelo final (Geometria y condiciones de movimiento), y utilizando el
software ANSYS 2020R2, se realizo la discretizacion, y finalmente, la simulacion con

método de elementos finitos.

Entre los resultados de este estudio se determina que, para un movimiento de abduccion, los
injertos bioldgicos se comportan de manera bastante similar a los ligamentos originales hasta
cierto punto del movimiento, en el caso del injerto isquiotibial este punto ocurre a los 100°
de elevacion humeral, con diferencias de hasta 2,1[MPa] de esfuerzo maximo en los 120°
de elevacion humeral, para el modelo que utiliza la aumentacion ligamentaria AC
(Acromioclavicular) es comparable al ligamento AC Posterosuperior hasta los 90° — 100°
de elevacion humeral mientras que con el ligamento AC Anteroinferior, el cual se busca
reemplaza en esta técnica, este rango abarca hasta los 30°, con diferencias de hasta 2,5[MPa]

del esfuerzo méximo hacia los 120° de elevacion humeral. Para injertos mas rigidos, al



comparar sus curvas de esfuerzo generadas, se piensa que podrian generar mayor estabilidad
en la articulacion, pero a costa de la movilidad de esta. Por lo que se plantea, desde un punto
de vista ingenieril, a la técnica de Fijacibn CC (Coracoclavicular) y Aumentacion
ligamentaria AC como el modelo que podria comportarse de manera mas similar a un hombro

totalmente sano. Ademas, recomendaciones para un trabajo futuro.



Abstract

The joint complex that composes the shoulder is unique in the human body, and injuries to it
are quite common. Studies using simulations it is possible to analyze, understand, and
determine in a non-invasive way appropriate treatment for each type of injury. In order to
make these studies, it is necessary to use models that reproduce the anatomy of the human
body and how its components interact.

In this work, a 3D model of the shoulder joint is reproduced using images obtained by
Computed Axial Tomography (CT), and the use of CAD software generating a bone model,
which is used as a basis for the study of various surgical reconstruction techniques, and their
comparison with a totally healthy shoulder. For this, ligaments for the base case and ligament
grafts, as well as sutures, fibers and titanium buttons for reconstruction techniques, were
manually segmented using SpaceClaim CAD software. With the elements already generated,
an abduction movement was proposed to which the joint will be subjected. After the
generation of the final model (Geometry and movement conditions), and using the ANSYS
2020R2 software, the discretization was carried out, and finally, the simulation with the finite

element method.

Among the results of this study, it is determined that, for an abduction movement, biological
grafts behave quite similarly to the original ligaments to a certain point of movement, in the
case of the hamstring graft this point occurs at 100 ° humeral elevation, with differences of
up to 2.1 [MPa] of maximum stress at 120° of humeral elevation, for the model that uses the
AC ligament augmentation (Acromioclavicular) it is comparable to the Posterosuperior AC
ligament up to 90° — 100° of humeral elevation, while with the AC Anteroinferior ligament,
which is sought to be a replacement in this technique, this range covers up to 30°, with
differences of up to 2.5 [MPa] from the maximum stress towards 120 ° of humeral elevation.
For more rigid grafts, when comparing their generated stress curves, it is thought that they
could generate greater stability in the joint, but at the cost of its mobility. Therefore, from an
engineering point of view, the technique of CC fixation (Coracoclavicular) and AC ligament



augmentation is proposed as the model that could behave more similarly to a totally healthy

shoulder. Also, recommendations for future work.
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1 Introduccion

El termino biomecanica, es un area del conocimiento interdisciplinaria la cual estudia los
fendmenos naturales que ocurren en los organismos en distintas condiciones y circunstancias.
Para estudiar dichos fenémenos, la biomecénica utiliza los conocimientos y técnicas de la

ingenieria, anatomia y fisiologia entre otros.

La mecéanica de sélidos, mecanica de fluidos y termodindmica juegan un papel de extrema
importancia en un estudio biomecanico, siendo indispensables para lograr comprender los

innumerables fendmenos que ocurren dentro de los organismos.

El aprovechamiento de la biomecéanica por parte de la medicina ha permitido una mejora en
la eficacia de procedimientos quirargicos, asi como un cambio y la aparicion de nuevos

métodos de tratamientos para patologias musculares y esqueléticas.

La inclusion de estudios computacionales ha permitido generar nuevas investigaciones no
invasivas de manera masiva, las que anteriormente no era posible realizar. La utilizacion de
un mismo modelo base permite un analisis de los resultados obtenidos de manera

normalizada permitiendo una mejor eleccion de tratamientos.

El hombro, es un complejo articular unico en el cuerpo humano, es la Unica que se encuentra
suspendida dentro del cuerpo y posee una alta gama de movimientos. Debido a estas
caracteristicas es extremadamente fragil y una pequefia lesion al nivel ligamentario puede

desencadenar inestabilidades en las articulaciones.

Las lesiones en el hombro son bastante comunes en quienes practican algun deporte

regularmente, mas aun si estos son de contacto. Estas lesiones pueden ir desde fracturas de



clavicula hasta dislocacién de la articulacion acromioclavicular (AC), estas Ultimas
corresponden aproximadamente al 9% de todas las lesiones de la cintura escapular [1-3] y al

12% de todas las dislocaciones de hombro [5].

De esta forma, un estudio biomecanico del hombro permite desarrollar, mejorar y estudiar

nuevas tecnologias y métodos para la reconstruccion acromioclavicular.

2 Biomecanica del hombro

El hombro, complejo articular con la mayor amplitud de movimientos en el cuerpo humano
y que juega una parte crucial en la supervivencia del humano y su evolucion, permite una
vasta variedad de movimientos en comparacion a otras especies. Teorias proponen que la
diferencia anatémica entre especies en lo que respecta al hombro, comenz6 en el momento
que nuestra especie se hizo bipeda, ya sea para poder Ilevar comida a la boca o bien tener una

mayor movilidad de los brazos y asi ayudar a la escalada vertical.

Figura 1: Articulacion Glenohumeral (en verde).

Asi como los humanos evolucionaron hacia una postura ortdgrada, el complejo
escapulohumeral experimenté cambios para cumplir con las demandas de una articulacion

que no soporta peso. Con el paso del tiempo la congruencia articular de las extremidades

2



superiores fue sacrificada por la estabilidad del tejido blando, para lograr un mayor grado de

movilidad en la articulacion glenohumeral

Dependiendo de la funcién que realicen los miembros anteriores, sus movimientos
especificos y transmision de fuerzas, la cintura escapular puede adoptar distintas geometrias
(Ver Figura 2).

Figura 2: Diferentes estructuras dseas de cintura escapular [9]

2.1 Estructura ésea

El complejo articular del hombro se compone de 3 huesos -clavicula, el himero y la escapula-

dispuestas como se muestra en la Figura 1.

En la Figura 4 se muestran las diferentes articulaciones que conforman el hombro -
Glenohumeral y Acromioclavicular- las cuales son extremadamente importantes y las
responsables de la gran movilidad que tiene la extremidad superior.



2.1.1. La Clavicula

Es la union dsea entre el tronco y la extremidad superior por medio de su conexién con el
esternon. Tiene una forma suave de S (Ver Figura 3) y esta actla como una punta movil de
la que penden la escapula y el miembro superior libre. La clavicula se extiende desde el

acromion hasta el esterndn de manera subcutanea.

El extremo acromial (lateral) es plano y tiene una pequefia carilla de forma ovalada para

lograr articularse con una carilla similar en la superficie medial del acromion de la escapula.

El extremo esternal (medial) es mas grueso en comparacion al lateral, y tiene una ligera forma
cuadrangular. Este extremo tiene una carilla mas grande que en el extremo acromial, esto

para articularse en mayor parte con el esternon.

En el primer tercio lateral de la superficie inferior se distingue el tubérculo conoideo y la
linea trapezoidea, las cuales sirven para la insercion de los ligamentos coracoclaviculares,
fundamentales para el buen funcionamiento y estabilidad del complejo articular, y de suma

importancia para el estudio que se realizara en este trabajo.



Las fracturas en la clavicula son muy comunes debido a que las fuerzas de golpe recibidos
por el miembro superior se transmiten por la clavicula, generando fracturas mas

frecuentemente en los tercios medios y lateral.

Clavicula derecha ] Cara superior
{ .
Extremidad ac vnmml——*f— /,'..-:. B h&'p,,Q_
-~ A
=~ -
Y
Luelpﬂ')("\ 75— Extremidad esteral
""’f'l‘ : R ——_— /
o
A ~ara inferi .
’ Cara inferior Impresidn para el ligamento
Cara articular acromia /7’ Anterior costoclavicular

~

[N
S ——
Linea trapezoidea /L» - Postencl - Cara articular esternal

Tubérculo conoideo ¢
Surco subclavio (para el

musculo subclavio)

Vista superior

Lataral Medial

Supetficie articular
para el acromion
Superficie articular
para & manubrio esternal
y el primer cartilage costal

Vista antenor

Tubérculo conoideo

Figura 3: a) clavicula derecha en vistas superior e inferior; b) Clavicula derecha en vistas superior y anterior.[10] y [12]

2.1.2. HUmero

El himero es el hueso méas grande del miembro superior, se articula con la escapula en la
articulacion del hombro y con el radio y la ulna en la articulacién del codo (Ver Figura 4),
esta articulacion es del tipo "Ball and socket™, siendo la cabeza del himero la bola que
interactua con la fosa glenoidea, generando la rétula. EI extremo proximal del humero esta
formado por una cabeza, los cuellos quirdrgicos y anatémico, y ademas los tubérculos mayor

y menor.



La cabeza de forma esférica que junto a la cavidad glenoide de la escapula (Ver Figura 4 y
5) forma una articulacién. El cuello anatomico del himero esta formado por el surco que
circunscribe la cabeza, separa los tubérculos mayor y menor, y muestra la linea en donde se
inserta la articulacion del hombro. El cuello quirargico del himero es con frecuencia el lugar

donde se generar las fracturas y esta situado distalmente entre la cabeza y los tubérculos.

— ESpra de & escipuiy

Asguio dol aceomicn

- Tubdeculo mayor

Figura 4: Huesos del miembro superior. A) Vista anterior B) Vista Posterior [10]
El punto de unién de la cabeza y el cuello con el cuerpo del humero esté indicado por los

tubérculos, los cuales sirven, ademas de insercion y punto de apoyo para algunos musculos.



2.1.3. Escapula

Es un hueso de forma triangular y aplanado, ubicado en la parte lateral y posterior del torax

(Ver Figura 4), el cual descansa sobre las costillas.

Se constituye de 2 caras, una concava y otra de forma convexa. La cara convexa se divide en
una fosa supraespinosa, de tamafio pequefio y una infraespinosa mucho méas grande. La cara
costal concava, presenta una amplia fosa subescapular (Ver Figura 5). Las superficies 0seas

ayudan y proporcionan a la insercién de grandes musculos.

= 0 Anguio supeior
Supe L —— Borde
Proceso coracoldes 4 Supariorn
F\ - Acromion
— Acromion —
- — ~ Angeio
Crosta do la aspina acromal
Cabeza do la escapula ~ Anguio
lataral
Custio do b escapula o ooial <
Espina de la escapula - Borde
Tubdreulo dolodeo .
“ Fosa infraespinosa | Ano
b/ inforor

(B) Cara posterior

Arculacion acromeoclavicular
Tubéroudo - A~ Aiculacion clavicular

Vista laterad

Figura 5: Escapula derecha. A) Caracteristicas 6seas de las caras costal y posterior de la escdpula. B) Bordes y dngulos de
la escdpula. C)Caracteristicas articulares de la escdpula desde una vista posterior. D) Caracteristicas dseas de las caras
costal y posterior desde una vista lateral.[10]

La espina de la escapula continGa lateralmente con una expansién plana denominada

acromion, la cual se articula con la clavicula en su extremo acromial (Ver Figura 6). Ademas,



dicha extension junto con la espina de la escapula, sirven de brazo de palanca para los

musculos que se insertan en ellos.

El proceso o apofisis coracoides semejante a un pico, es un saliente éseo cercano a la
articulacion escapulohumeral, situado en posicion superior a la cavidad glenoidea y se
proyecta anterolateralmente. Por su forma recuerda a un dedo doblado que apunta hacia el
hombro, en el cual tiene un sistema de sujecién formado por el ligamento coracoclavicular
(Ver Figura 6).

2.2 Articulaciones

Las articulaciones estan presentes en todo el cuerpo y por su puesto el hombro no es la
excepcion. Las articulaciones son uniones entre dos 0 méas huesos o partes rigidas del
esqueleto. Existen en distintas formas y funciones. Existen dos categorias generales para

clasificar las articulaciones.

1. Atrticulaciones sinoviales, son aquellas en los que elementos esqueléticos estan

separados por una cavidad. La rodilla es un ejemplo de este tipo de articulacion.

2. Atrticulaciones solidas, aquellas en las que no existe cavidad y los componentes se
mantienen unidos mediante tejido conjuntivo. Las suturas del craneo y los discos

intervertebrales son ejemplos de este tipo de articulacion.



Ligamento acromioclavicular

Ligamento Conoide

Ligamento Trapezoide
Apdfisis coracoides

Figura 6:Articulacion Acromioclavicular vista posterior.[10]

El complejo articular del hombro esta compuesto por tres articulaciones, las cuales trabajan

al unisono mediante distintos ligamentos y masculos que las interconectan.

2.2.1 Articulacion Acromioclavicular

Esta articulacion une el acromion con la clavicula (Ver Figura 6) y corresponde a una
articulacion sinovial del tipo plana. Esta articulacion permite la adaptacion de la clavicula al
alterarse el angulo de esta con la escapula, generando asi el reposicionamiento de la escapula
a medida que cambia la geometria del torax. Estd reforzada por el ligamento
acromioclavicular, que une la clavicula con el acromion, y los ligamentos trapezoide y
conoide, llamados ligamentos coracoclaviculares, los cuales unen el coracoides con la

clavicula y ayudan a la estabilidad de la articulacion (Ver Figura 6).



2.2.2 Articulacion esternoclavicular

Esta articulacion es del tipo sinovial en silla de montar y une la clavicula con el térax (Ver
Figura 7), mas especificamente con el esterndn y junto con la articulacién acromioclavicular

conforman la articulacion escapulotoracica.

Se separa en dos compartimientos por un disco articular, el cual se une a los ligamentos
esternoclaviculares anterior y posterior, y al ligamento interclavicular funcionando como una
articulacion esferoide, la cual mantiene tres grados de libertad en el plano vertical,

anteroposterior (De delante a atras) y una cierta libertad de rotacion.

Articulacion esternoclavicular 3
Disco articular de la

Ligamento estemoc avicular anterior . 5
articulacidn esternoclavicular

Ligamento

Clavicula ——arr— x"lert.l.r-'lu.l.::
# - Cavidades articulares
de la articulacion
= esternoclavicular
 Ligamento costoclavicular

N A \
. \
Adisc aibelavic == ) \
Misculo subclavio W~ : \ |
k N N
Ligamento costoclavicular =— ; \ ‘ ‘
/ » »”
1.* costilla=” - e \‘_}‘» e Sincondrosis de la 1. costilla
/’/ L l T == Manuhria

Figura 7: Esquema ilustrativo de la articulacion esternoclavicular.[12]

2.2.3 Articulacion glenohumeral

La articulacién glenohumeral o articulacion del hombro es del tipo sinovial y esférica, esta
articulacion se forma entre la cabeza del himero y la cavidad glenoidea en la escapula (Ver
Figura 8). Dispone de un gran rango de movimientos, la flexion, la extension, la abduccién,

la rotacion medial, rotacion lateral y circunduccion.
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2.3 Movimientos

El hombro o méas especificamente el miembro superior, estd formado por complejas
articulaciones con un amplio rango de movimientos y demanda de funciones. Un buen
entendimiento de lo anterior es esencial para lograr identificar apropiadamente una lesion o
patologia, ya que segun Satoshi et al (2012) y su estudio cadavérico, la libertad en los
movimientos del hombro se ve afectada segun lesiones en distintos ligamentos. En este

capitulo se dara énfasis a los movimientos posibles y normales de cada articulacion.

Ligamento Coracoacromia
Acromion /
) v . - Apotisis coracoides
lendGn del v..p'.lr'spm(m:\ — - NpOTtsls Coracoides

(fusionado a la cipsula) < ¢ i
> Ligamento coracohumeral

—— Tenddon del biceps
braquial (cabeza larga)

Bolsa subdeltoidea ——
Tendén del infraespinoso
[fusionado a la capsula

Ligamento glerohumera
Cavidad glenoidea superior

(cartflago articular) =%

Tendén del subescapular
(fusionado a la capsulal

Tenddn del redondo menor /

[fusionado a la cipsula)—= - .
Membrana sinovial £ \

Ligamento glenobumeral

gt vedio
(barde de corte) e

Ligamento

Orificio de |a bolsa subtendinosa F
glenohumeral inferior

del subescapular

Articulacién abierta: vision lateral

Figura 8: Figura de la articulacion glenohumeral con perspectiva en corte.[12]

En el movimiento de la cintura escapular (complejo Escapula-Clavicula) o cintura pectoral,
suelen moverse simultaneamente las articulaciones esternoclavicular, acromioclavicular y
glenohumeral. La existencia de defectos en cualquiera de estas articulaciones limita la

movilidad del complejo articular.

2.3.1 Articulacion Glenohumeral

Es del tipo multiaxial y dispone de una gran cantidad de movimientos, mas que cualquier
otra en el cuerpo, esto se debe a la poca rigidez de la capsula articular y al gran tamafio de la

cabeza del himero en comparacién a la cavidad glenoidea. Permite movimientos en los 3
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ejes: Flexion-extensidn, abduccion-aduccion, rotacion lateral-medial del himero y

circunduccion.

' o Poctoral ma == Triceps, cabeza | |
(B) Aduccion L  Mayor woe §

(F) Rotacidn medial

(A) y (B) Vistas postericres (C-F) Vistas laternles
Figura 9: Movimientos de la articulacion del hombro [11]
Abduccion y Aduccion: La abduccion corresponde a la elevacion del himero de forma
lateral (Figura 9) hasta casi los 180° entre el himero y la escapula. La aduccion es el
movimiento opuesto a la abduccion, este corresponde al movimiento del himero hasta una
posicion de 30° a 45° (Figura 10). El eje de rotacion se encuentra paralelo al eje

Anteroposterior (Figura 12) a la altura del hombro en el plano coronal.

Flexion y Extension: Los movimientos de extension y flexién corresponden en desplazar el
hamero en direccidn anteroposterior como se muestra en las Figuras 9y 11, paralelo al plano

sagital. La extension posee poca amplitud, entre 45° y 50°, mientras que la flexion puede
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alcanzar los 180° (Figura 11), esta posicion puede definirse también como una abduccion de
180°.

Rotacion Lateral y Medial: Estos movimientos corresponden al giro del himero en torno a
su propio eje axial (Figura 9), este giro puede ser hacia adentro (medial) o hacia afuera
(lateral).

a b

Figura 10 : Movimiento de aduccion. a) Una extension: Aduccion muy leve; b) Una flexion: Aduccién alcanza de 30 a
45°[13]

Circunduccion: Es una combinacion de los movimientos descritos anteriormente en una

secuencia ordenada: flexion, abduccion, extension y aduccion.
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180°

a b

Figura 11: Movimientos de flexo extension. a) Extensidn: Movimiento de poca amplitud, 45 a 50°; b) Flexion: Movimiento

de gran amplitud 180°. [13]

: Eje Craneocaudal

lan
Co ® Sagigy,

Figura 12: Diagrama de los distintos planos principales del cuerpo y sus ejes.

Plano Transversal

(Axial)
L - Eie
Aﬁte ~ .
rOpces ~ o
(Dorsotosterio'j ~

ehtra”
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2.3.2 Articulacion Acromioclavicular

El acromion de la escapula rota sobre la extremidad acromial de la clavicula permitiendo una
adaptacion de la clavicula con respecto a la escépula debido a la alteracion del &ngulo de

abertura entre estas estructuras 6seas, generando que la escapula consiga adaptarse al torax.

2.3.3 Articulacién esternoclavicular

Esta articulacidn permite y restringe le movimiento de la clavicula, sobre todo en los planos

anteroposterior y vertical, aunque también se produce un leve movimiento de rotacion.

Elevacién y depresion: Corresponden a movimientos de traslacion de la clavicula en el
plano vertical en torno al punto de contacto de la clavicula con el esternén. EI movimiento
de elevacion tiene una amplitud cercana a 10[cm], mientras que para la depresion esta es
cercana a 3[cm], ambos medidos desde el extremo acromial de la clavicula [13] (Ver Figura
13).

Retraccion y protraccion: La clavicula describe un movimiento de traslacion en el plano
horizontal en torno al punto de union con el esternén. La retraccion genera un movimiento
cercano a 10[cm] de amplitud en direccidn anterior, mientras que. la protraccion genera un

movimiento cercano a 3[cm] de amplitud en direccidn posterior [13] (Ver Figura 13).

Rotacién: Corresponde al movimiento descrito por la clavicula cuando rota en torno a su
eje axial [13] (Ver Figura 13).
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Figura 13: Movimientos que permite la articulacion esternoclavicular 1) Retraccidn y Protraccion, 2) Rotacion, 3)
Elevacion y depresion ,4) Punto de contacto con el esterndn. (Elaboracién Propia)

2.3.4 Cintura Escapular

Se le llama cintura escapular al conjunto de la escapula y clavicula, que se conectan con el
esterndn conectando el miembro superior con el tronco. Los movimientos de la cintura
escapular estdn compuestos por la combinaciéon de los movimientos de las articulaciones

involucradas, resultando en movimientos de la escapula.

Rotacion inferior y superior: Corresponde a una rotacion de la escapula en el plano frontal
(Ver Figura12y 14 (A)), con una amplitud de hasta 60° para una rotacion superior al alcanzar
una abduccion total del himero. Estos movimientos se complementan con la depresion y

elevacion de la escapula provocada por su unién con la clavicula.

Rotacion interna y externa: Corresponde a una rotacion de la escapula en el plano
transversal (Ver Figura 12 y 14 (B)), con una amplitud de hasta 60° para una rotacion externa

al alcanzar una protraccion de 30° de la clavicula.
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Inclinacién anterior y posterior: Corresponde a una rotacion de la escapula en el plano
sagital (Ver Figura 12 y 14 (C)).

A B c

Inclinacion ™ Inclinacion

Rotacién -
=77
L { 3 “ ‘
| 7,

R, T o
Rotacion ~ -~

posterior anterior

tacion o
Ro K.~ Rotacion

. interna
superior

inferior

Figura 14: Movimientos de la escdpula.

2.3.5 Ligamentos

Como se ha mencionado anteriormente, los ligamentos asociados a las estructuras dseas

generando complejos articulares que forman la llamada articulacién del hombro, tiene un

papel extremadamente importante en la estabilidad. De esta forma, los ligamentos son los

encargados de absorber las fuerzas que se generan debido al posicionamiento de los huesos

durante los movimientos.

Los ligamentos acromioclaviculares son los responsables del control la traslacion posterior

de la clavicula, estos ligamentos son responsables por el 90% de la estabilidad

anteroposterior, y a los ligamentos CC (Conoide y trapezoide) se les atribuyé el 77% de la

estabilidad para la traslacion superior de la clavicula (o la traslacion inferior de la escapula)

[28].
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2.4 Lesiones Acromioclaviculares

El manejo de las lesiones AC dependera en el grado de dislocacidn, para esto se utiliza la
escala de Rockwood, donde los Tipos | y Il corresponden a tratamientos sin operacion y 1V-
VI deben ser tratados quirdrgicamente, es importante mencionar que para las lesiones
Rockwood Tipo Il no se tiene un gold standar y existe cierta controversia de cudl es el
tratamiento optimo, por lo que y como dicen Calisal. E. y Ugur. L. (2020) [4] se debe tomar
en cuenta las situaciones especiales para cada paciente y elegir la técnica que mejor se

acomode a sus necesidades, tanto en la parte quirargica como post-operacional.

2.4.1 Clasificacion

Lig. coracodavicular

Extremidad
lig. acromial Lig. Lig. conoide Cavicula
acromioclavicular trapezoide
idad
[ Acromion - ——
Fomix X \
del L. coracoacromial \” =

\ 4 <
hombro -
[ Apdf. coracoides

(abeza del himero
Lig. transverso superior

de la escipula
Tubérculo
mayor ——Escotadura de la escipula
Tubéreulo menor  ———
Surco

intertubercular

Hamero

Figura 15:Se muestran las partes correspondientes a la cintura escapular, vista frontal.

La clasificacion de Rockwood (Ver Tabla 1) ya mencionada y propuesta en 1984, describe
un sistema de seis partes para la clasificacion de la separacion de la articulacion AC (Ver
Figura 16). Segun Gobarty et al., (2017) [6] el proposito de esto fue agrupar diagnosticos
similares, proveer informacion sobre pronésticos y guias para tratamientos. Rockwood
describié separaciones desde Tipo | hasta las lesiones Tipo Il como un desplazamiento
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secuencial de la articulacion AC y un subsecuente desapego de los ligamentos AC y

coracoclavicular (CC). En su clasificacion expandida, lesiones Tipo 1V-VI, se incluyo el

desplazamiento de la clavicula en relacion con el acromion, ademas de la integridad de los

ligamentos AC y CC, el deltoides anterior y el trapecio.

Tabla 1: Breve descripcion de la clasificacion Rockwood para lesiones [6]

Clasificacion Ligamento AC Ligamento Radiografia
Rockwood CcC
Tipo | Esguinzado o Intacto Normal
parcialmente
desgarrado
Tipo 11 Desgarrado Esguinzado Amplia articulacion AC con
distancia CC normal o
ligeramente incrementada
Tipo I Desgarrado Desgarrado Acrticulaciones ACy CC
amplias; posicion superior de la
clavicula distal; 25 — 100% de
incremento en la distancia
coracoclavicular
Tipo IV Desgarrado Desgarrado Clavicula distal posterior al
acromion en la vista lateral
Tipo V Desgarrado Desgarrado Clavicula desplazada
superiormente; 100 — 300% de
incremento en la distancia CC
Tipo VI Desgarrado Desgarrado Clavicula distal debajo del

acromion o coracoides.
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Figura 16:Clasificacion Rockwood para las lesiones acromioclaviculares [6].

3 Métodos de reconstruccion acromioclavicular

Se han descrito mas de 150 tratamientos quirdrgicos distintos para las lesiones AC de grado
11 o mayor, en este capitulo se explicard en qué consisten algunas de estas técnicas y

resultados que fueron encontrados en estudios FEM.

3.1 Tratamientos Quirurgicos

3.1.1 Double Button

Esta técnica consiste en la utilizacion de suturas y botones. EI primer paso es realizar una

perforacion que atraviese clavicula y el coracoides, dicho agujero debe estar posicionado en
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el centro de la base del coracoides. Luego una sutura es insertada desde el agujero inferior
del coracoides hacia la perforacion superior en la clavicula para luego fijarla con botones de

titanio.

3.1.2 Triple Button

Esta técnica es similar al Double Button, la diferencia recae en las perforaciones en la
clavicula, en el caso de Triple Button se realizan 2 agujeros. El estudio realizado por Civan
et al. (2019) [25] han mostrado que, para movimientos de Abduccion y Flexion, el modelo
con Triple Button fue mas estable en comparacion en la técnica de Double Button, ademas

de un menor esfuerzo maximo equivalente en las suturas.

3.1.3 AC Joint Repair

Consiste en una sutura que une la clavicula y el acromion, por medio de agujeros realizados
de forma horizontal el extremo acromial de la clavicula y en el acromion de forma vertical.
El estudio de Sumanont et al. (2018) [5] compara el método de Double Button utilizado en
solitario y en conjunto al método ACJ Repair, al aplicar fuerzas en 3 planos distintos se
encontrd que la utilizacion de ACJ Repair reduce el peak de estrés en la sutura utilizada por
el método Double Button en casi un 90%, ademéas de reducir la deformacion de la

articulacion AC.

3.1.4 Modified Weaver-Dunn

Esta técnica es mas compleja que las ya nombradas, consiste en la transferencia del ligamento
coracoacromial desde su extremo acromial hacia el extremo previamente seccionado de la

clavicula distal, luego se conecta la clavicula con el coracoides por medio de suturas,
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reemplazando los ligamentos coracoclaviculares, estas suturas pasan por debajo del

coracoides, atraviesan y se unen en la superficie superior de la clavicula.

3.1.5 Neviaser

Es similar a la técnica Modified Weaver-Dunn, la diferencia recae en la orientacion e la
transferencia del ligamento Coracoacromial, en Weaver-Dunn este se transfiere desde el
acromio hasta la clavicula, en cambio, en Neviaser se transfiere desde el coracoides hasta la
clavicula. En el estudio de Yang et al. (2014) [27] se evalua este método junto al Modified
Weaver-Dunn, con la particularidad que los ligamentos coracoclaviculares estan intactos y
se determind que el procedimiento Modified Weaver-Dunn alivia el esfuerzo en los
ligamentos conoide y trapezoide cuando es comparado con Neviaser. ES necesario destacar

que fue un estudio en dos dimensiones.

3.1.6 Coracoclavicular Sling

Consiste en suturas que ingresan por un agujero en la clavicula para luego pasar por debajo
del coracoides, rodear la clavicula hacia la parte superior y unirse con el otro extremo de la
sutura. En el estudio realizado por Menegaz et al. (2018) [26] encontrd que las técnicas
Modified Weaver-Dunn y Coracoclavicular Sling se comportaron de manera similar en
términos de distancias coracoclaviculares y asi es posible concluir que la transferencia del
ligamento coracoacromial no tendria una influencia positiva en el comportamiento, pero es

necesario estudios “in vivo” para confirmarlo.
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3.1.7 Coracoid Loop Technique

Esta técnica consiste en utilizar un injerto de tendon, el cual es pasado por debajo de la base
del coracoides cruzandose antes de fijarse a dos tineles claviculares previamente hechos. Los

extremos de los injertos se fijan al hueso de la clavicula en su superficie superior.

3.1.8 Dirilling Technique

Esta técnica y la Coracoid Loop Technique son muy similares, la diferencia recae en que en
Drilling Technique se realiza una perforacion en el centro del coracoides y el injerto de
tendon en lugar de pasar por bajo la base del coracoides se inserta en dicho tunel sin cruzarse
y se fija a la superficie superior de la clavicula. En el estudio de Calisal. E. y Ugur. L. (2020)
[4] se estudia el comportamiento de la técnica Drilling Technique (DT) y Coracoid Loop
Technique (CLT), y se determin6 que el modelo donde se aplicé DT para la reconstruccion
estd asociada a mayores cargas en el injerto y la superficie de los huesos, pudiendo llevar a

complicaciones.

3.2 Tratamientos a estudiar

En este trabajo de investigacion se estudiardn tres modelos simulando tratamientos distintos,
ademas de un modelo base para luego analizar los esfuerzos, deformaciones y

desplazamientos generados en la articulacion.
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3.2.1 Fijacion CCy Aumentacion Ligamentaria AC

Procedimiento quirurgico (Ver Figura 17), donde se toma el ligamento coracoacromial para
luego trasladarlo desde el coracoides hasta la clavicula. Adicionalmente se utiliza una fijacion

CC por medio un sistema de botones y suturas (Double Button)

(©)

Figura 17: (a) Articulacién AC intacta; (b) Ligamento coracoacromial transferido hacia la clavicula; (c) Fijacién CC por
medio de suturas y botones.
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3.2.2 Aumentacion isquiotibial CC sin fijaciéon AC

Se pretende utilizar un injerto no-sintético proveniente de los musculos isquiotibiales. El
procedimiento busca que el injerto sustituya el ligamento CC al rodear la clavicula por debajo
del coracoides para unir sus extremos en la parte superior de la clavicula, la union se realiza
por medio de suturas entre ellos y con el tejido blando de la articulacion para fijarlos a la
misma (Ver Figura 18). El injerto isquiotibial se utilizara en conjunto a la técnica de Double
Button.

3.2.3 Fijacion AC y CC sin aumentacion biologica

En este método se utilizan dos fijaciones, se aplican suturas no absorbibles para unir la
clavicula con el acromio, y por medio de botones y suturas fijar la clavicula al coracoides,

simulando los ligamentos AC y CC respectivamente (Ver Figura 19).

Figura 18:Aumentacion Ligamentaria CC.
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4 Metodologia

La tecnologia actual y la evolucion del tratamiento de imagenes, permite tener una vision
detallada y con gran detalle del interior del cuerpo humano sin necesidad de tratamientos
invasivos. Una tomografia axial computarizada (TAC) es una técnica utilizada en la rama de
imagenologia medica, que utiliza rayos X para obtener imégenes seccionadas o slides del
interior del cuerpo. Este método es ampliamente utilizado para estudiar y descubrir todo tipo
de afecciones desde cancer y enfermedades cardiovasculares, hasta lesiones 6seas.

Figura 19: Fijacion ACy CC sin aumentacion bioldgica.
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4.1 Adquisicion de Iméagenes 3D

W/L: 4000.0 / 700.0 | Image: 39/85 W/L: 4000.0 / 700.0
Position: 18670 mm

Image Size: 512x512 px \ Image Size: 512%512 px
Zoom: 1:1 / PatientPosition: HFS | Zoom: 1:1 Patient Position: HFS

a b
Figura 20: Imagen TAC de hombro en vista coronal (a) y sagital (b)

Utilizando las imagenes extraidas de un TAC suministradas por el Dr. Ausberto Velasquez,
se pueden recrear las estructuras 6seas en 3D mediante diversos softwares libres, asi como
un software comercial CAD para la reconstruccion anatomica ligamentaria y las

simulaciones correspondientes.

Las imagenes obtenidas mediante los examenes imagenoldgicos pretenden particionar una
porcion del cuerpo formando un conjunto de imagenes igualmente espaciadas y de alta

resolucion. (Ver Figura 20).

Luego de obtener las imagenes de tomografia computarizada de un hombro derecho sano,
con cortes de 0,6 [mm], es necesario convertirlas a un formato apto para trabajar, para esto
se utiliza el software libre MRIConvert, dispuesto por la Universidad de Oregon (UO) [14].
MRIConvert convierte las imagenes individuales en un apilado de las mismas en formato
DICOM, dicho stack puede ser utilizado para la segmentacion, lo que lleva al siguiente paso.
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4.2 Modelacion de Estructuras 0seas

Una vez obtenido el stack de imagenes, hay que llevarlas a un modelo 3D, para esto se utiliza
el software libre ITK-SNAP [15], el cual provee una segmentacion semi automatica para
imagenes médicas 3D. ITK-SNAP transforma las imagenes obtenidas con MRIConvert en
formato DICOM en un modelo 3D formato stl, el cual describe superficies no estructuradas
conformadas por unidades geométricas en repeticion unidas por sus vértices [16]. EIl formato
stl es nativo para software CAD, por lo cual es altamente utilizado para la modelacién de
superficies. Dicho modelo 3D fue importado al software MeshMixer (Ver Figura 21) en el
cual se removieron las estructuras no deseadas como parte de las costillas del paciente, luego
se generd la estructura preliminar. EI modelo refinado en su primera version fue importado

al software ANSYS 2020R2 donde se discretizaron utilizando elementos tetraédricos.

Figura 21: Modelo éseo base, obtenido en MeshMixer.

4.3 Insercion de Estructuras Ligamentarias

Una vez que las areas de insercion y la formar de los ligamentos fueron estudiadas [17,18 y
19], se construyeron modelos de superficie basados en sketch hechos sobre las estructuras

6seas, de dichas superficies fueron generados los sélidos (Ver Figura 22), cuando el
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posicionamiento y la generacidn del sélido estan listas, se prosigue a la sustracciéon del

material sobrante y asi generar las superficies de contacto deseadas y que se detallan en la

Tabla 2.

Tabla 2: Areas de insercién de ligamentos en el Acromion, Coracoides y Clavicula.

Areas de insercion [mm?]

Estructura
Ligamentos AC
Supero posterior

Anteroposterior
Ligamentos CC
Trapezoide

Conoide

Coracoides Acromion
— 371,5
- 18,12
27,14 57,20
10,97 30,17

Clavicula

125,26
28,86

El procedimiento anteriormente descrito se repite para los Ligamentos Ligamentos

Coracoclaviculares (CC) y Acromioclavicular (AC), dichas reconstrucciones se muestran en

las Figuras 23 y 24.

Finalmente se obtiene el modelo del conjunto deseado el que se muestra en la Figura 25.
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C

Figura 22: Pasos para la reconstruccion ligamentaria: (a) Skecth sobre la estructura dsea; (b) Generacién de superficie; (c)
Extrusion de la superficie para generar el sélido final.

Figura 23: Ligamentos Coracoclaviculares, mostrando el Trapezoide (Izquierda) y Conoide (Derecha). Con vistas frontal
(Imagen superior) y vista superior (Imagen inferior)
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Figura 24: Ligamentos Acromioclaviculares mostrando el Posterosuperior en amarillo y el anteroinferior en azul, con
vistas superior (Imagen superior) y vista frontal (Imagen inferior)

Figura 25: Modelo completo del complejo articular.
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(b)

Figura 26: Modelo de reconstruccion utilizando la transferencia AC y DogBone. La Imagen (a) es el modelo completo,
mientras que la Imagen (b) corresponde solamente a la transferencia AC.
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4.4 Insercion de Métodos de Reconstruccion

Para obtener los modelos a evaluar es necesario recrear un método de reconstruccion para
un hombro lesionado. En este caso, se asume una articulacién donde todos los ligamentos
estan cortados, por lo que es necesario utilizar elementos externos para lograr la estabilidad
de laarticulacion. Las reconstrucciones que se utilizaran se describen en el Capitulo 5 de este

escrito.

Figura 27:Modelo de reconstruccion de DogBone junto con la aumentacion Isquiotibial.

El primer modelo estudiado corresponde a la utilizacion del DogBone y la aumentacién o
transferencia AC, donde se procede a perforar la clavicula y la escapula en forma centro-

centro como describe Ferreira et al. (2012) para asi minimizar los riesgos de fractura en la
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técnica DogBone. Esta perforacion se realizard para todos los modelos de reconstruccion,
donde posteriormente se insertd la cinta y los botones de titanio, uniendo ambos huesos (Ver
Figura 28). La perforacion realizada tiene 4[mm] de didmetro. Luego, se gener6 el modelo
para la unién del ligamento CA (coracoacromial), desde el acromion hasta el extremo

acromial de la clavicula (Ver Figura 26).

(b)

Figura 28: Modelo DogBone reconstruido, vista superior mostrada en la imagen (a), y vista inferior mostrada en la
Imagen (b)
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El segundo modelo estudiado corresponde a la utilizacion del DogBone y aumentacion
isquiotibial. Para esto, se reutilizé el modelo DogBone y se gener6 la geometria para la union
de la clavicula con la escépula, al recrear un injerto isquiotibial el cual se inicia como un
cilindro de 3[mm] de diametro, para luego sustraer el volumen que interfiera con los modelos
de hueso. EI cilindro inicial comienza sobre la clavicula, para luego pasar por debajo del
coracoides, cercano a su base y luego unirse con el otro extremo, sobre la clavicula. (Ver
Figura 27)

Figura 29: Modelo de reconstruccion de DogBone junto con la Fijacion AC.

El tercer modelo estudiado corresponde a la utilizacion del DogBone y Fijacion AC. Para
esto, se reutilizé el modelo DogBone y se genero la geometria para la union de la clavicula
el acromion, al generar perforaciones de 0.69[mm] de diametro en el acromion de manera
vertical como describe Dyrna et al (2017) y sobre la clavicula de manera diagonal (Ver
Figura 28). Luego se gener6 un solido tubular para unir ambos huesos y asi recrear las suturas
utilizadas en las intervenciones quirdrgicas. Este solido se insert6 en las perforaciones para

asi unir la clavicula y escapula. (Ver Figura 29).
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Los métodos de reconstruccion insertados, se espera suplan la accién de los ligamentos AC

y CC, para eso es necesario determinar las propiedades mecanicas de los elementos

involucrados y las condiciones de trabajo de los mismo.

Tabla 3: Propiedades mecdnicas de los componentes del modelo.

Componentes

Clavicula

Escdpula

DogBone Titanium
No. 2 FiberWire —

FiberTape

Componentes

Ligamentos

Injerto Isquiotibial

Médulo de Young

E [MPa]

11.000

11.000

96.000

7206,0

Poisson v

0,3

0,3

0,36

0,4

Coeficiente de

Densidad

kg
&
1.800

1.800

4.620

5.500

Constantes hiperelasticas — Arruda-Boyce

Am
D,

Constantes hiperelasticas — Neo-Hookean

C1

Dy

4.5 Modelo de Solido

0,9816 [MPa]
6,9998
0,2107[MPa™]

66 [MPal]

0,002 [MPa™]

Referencias

Iwamoto et al.
(2001)
Metan et al.
(2016)
Sumanont et

al. (2018)

Referencias

Correia (2011)

Orozco et al.

(2018)

Las estructuras 6seas (Clavicula y Escapula), y distintos injertos son modeladas como

cuerpos linealmente elésticos, mientras que las estructuras ligamentarias e injerto isquiotibial

fueron modelados como materiales hiperelasticos utilizando el modelo Arruda-Boyce y Neo-
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Hooke respectivamente, los que se escogieron debido a la simpleza de su formulacion y a los
datos obtenidos en la literatura. El modelo de material hiperelastico se utiliza generalmente
para representar grandes deformaciones del tipo incompresibles. Dicho modelo se caracteriza
por la energia potencial de deformacidn representada en forma de ecuaciones (Anexo A), las
cuales se ajustan a una curva de esfuerzo-deformacién. Las propiedades de tanto, los huesos,

injertos y ligamentos se muestran en la Tabla 3 [5, 20, 21y 35].

4.6 Validacién de Modelo Hiperelastico

Para validar los resultados a obtener y probar que son consistentes con la teoria, se realiza
una simulacion en el software ANSYS 2020R2 utilizando los parametros hiperelasticos
presentados en la Tabla 4. En primer lugar, se genera una geometria de prueba (DIN 53504-
S3A:1994) desde ahora Ilamada dumbbell, presentado en la Figura 30, luego se agregan
apoyos en los extremos para simular una condicién de adhesion a una superficie de acero
estructural (E = 200 [Gpa]yv = 0,3[-]) como se muestra en la Figura 31. Las
condiciones de borde impuestas fueron que el modelo estuviera encastrado en su parte

superior y un desplazamiento fijo fue aplicado en su parte inferior

DIN 53504-S3A:1994

50,00

33,17
16,00

Figura 30: Plano del dumbbell generado en Autodesk Inventor.
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Los elementos utilizados para mallar el dumbbell fueron elementos lineales de 8 nodos del
tipo ladrillo (C3D8), se utilizaron dichos elementos debido a su buen comportamiento a la
hora de trabajar con deformaciones y esfuerzos del tipo axial, ademas de necesitar menor
tiempo de célculo para obtener una solucion, por otro lado, por la simplicidad de la probeta
no fue necesario aplicar una malla tetraédrica. Los valores de esfuerzos y strain en la
direccion axial, fueron comparados con la data tedrica, la cual fue calculada segiin muestra
Bergstrom (2015) en el capitulo 5 de su libro [32], el codigo utilizado se puede ver en el

Apéndice C. Los resultados obtenidos de esfuerzo y strain, son del tipo real y no ingenieril.

Figura 31: Geometria de prueba con sus apoyos respectivos.
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Figura 32: Grdfico de Esfuerzo vs Strain, para la simulaciéon de traccion realizada y el cdlculo tedrico.

En la Figura 32 se muestran los resultados obtenidos de la simulacion FEM realizada y los
calculos teoricos, es notorio que hasta un Strain de 1,331 [%]Ias diferencias entre ambos

resultados son minimas, comprobando que el comportamiento del modelo es el esperado, en
términos de esfuerzos. Por otro lado, y observando la Figura 33 es claro que la separacion
entre la malla del dumbbell y la superficie de acero, es minima llegando a un maximo de
0,00043[mm], por otro lado, el volumen del dumbbell no varia radicalmente, aumentando
en casi 0,016%, desde 632,63[mm?3] hasta 632,73[mm?3]. Con estos resultados, es
esperable que el modelo utilizado se comporte de manera correcta a la hora de realizar las

simulaciones requeridas de materiales hiperelasticos.

4.7 Mallado

El software ANSYS 2020R2 entrega automaticamente una discretizacion para las estructuras

Oseas y ligamentarias que constituyen el complejo articular, el cual es necesario refinar,
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resultando los distintos modelos a utilizar en la simulacién. La formulacion matematica para
los elementos utilizados se muestra en el Anexo B.

Tabla 4: Informacion respectiva a la discretizacion de los elementos ligamentarios y estructuras dseas para el modelo base.

Estructuras N° Elementos N° Nodos
Ligamentos AC
Posterosuperior 7.030 13.885
Anteroinferior 1.391 2.748
Ligamentos CC
Trapezoide 2.034 3.601
Conoide 768 1.440
Huesos
Escapula 24.880 42.536
Clavicula 16.670 27.349
0,1 650,000
0,09 645,000
0,08
640,000
0,07
)
006 635,000 2
€ €
E 005 630,000 <
3 :
L) 0,04 === Gap [mm] E
625,000 ©
@ \/0lumen AB [mm"3] =
0,03
620,000
0,02
001 615,000
0 CEES 610,000
C RIS T LORERERSIIRNSIRERETIETREN
SO HAMMIININYBONN®KLRRNNS OO NN NNM
O OO0 0O 0000000000000 O0 ™ ™ f 1 v+ A =~
Strain [-]

Figura 33: Resultados gap y volumen total de dumbbell para la simulacion FEM

40



Para todos los modelos estudiados, se aplicé un mallado conforme con elementos tetraédricos
cuadraticos (C3D10), esto debido a la compleja geometria que se necesita generar, lo anterior
complementado con la diferenciacion de los tamafios en los elementos, donde para las zonas
de mayor interés se genera una malla mas fina. En la Tabla 5 se muestra el numero de
elementos y nodos para los cuerpos del modelo base, mientras que en la Tabla 6, la misma

informacion es presentada, pero para los modelos de reconstruccion.

Tabla 5: Informacion respectiva a la discretizacion de los elementos utilizados en las reconstrucciones y estructuras
dseas.

Estructuras N° de Elementos N° de Nodos

Fijacion CC y aumentacion ligamentaria

AC
Fibra 2.360 5.417
Botones de titanio 4.016 8.296
Ligamento CA Transferido 8.538 14.693
Escapula 31.495 52.782
Clavicula 25.267 40.591

Fijacion AC y CC, sin aumentacion

bioldgica
Fibra 2.806 6.305
Botones de titanio 4.372 8.980
Sutura 6.657 13.141
Escapula 27.868 46.734
Clavicula 24.363 38.061

Fijacion CC y Aumentacion isquiotibial sin

aumentacion AC

Fibra 2.366 5451
Botones de titanio 3.399 7.177
Injerto Isquiotibial 12.585 22.133

Escapula 34.100 56.840
Clavicula 28.393 45.730
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4.8 Condiciones de Frontera

Para recrear un movimiento natural de abduccion del himero, se comenzara con una posicion
anatomica en reposo, es decir, la clavicula y escapula no describen movimiento. Para el
hamero llegar a la posicién deseada (120° abduccién) los movimientos que deben describir
la escépula y clavicula estan descritos en las Figuras 34 y 35 obtenidos desde el estudio
realizado por OKki et al., 2012 en un estudio cadavérico, donde se estudiaron la posicion de
los huesos en distintos regimenes de movimientos. Para obtener el sistema de referencia para
la escapula y la clavicula utilizado, se estudié la descripcion realizada por Wu et al., 2005.
Los movimientos definidos anteriormente se utilizaran para los 4 casos de estudio, solo

modificando los cuerpos que mantienen unidos las estructuras dseas.

20

15 —@—Elevacién Retraccidn Rotacidn Posterior

10

20 30 70 80 90 100 110 120

-10

Movimiento Clavicular [°]

-20

Elevacion Humeral [°]

Figura 34:Movimiento clavicular vs Elevacion humeral, se muestra el movimiento de la clavicula (en grados) con respecto
al punto de referencia previamente definido segun el estudio de Wu et al. 2005.

Para obtener el comportamiento deseado, fue necesario generar condiciones de contacto y
relaciones entre los cuerpos. Con el fin de generar un movimiento lo mas realista posible, se
utilizaron relaciones tipo articulacion esférica con conexiéon Body-Body y Body-Ground, la
primera para conectar la escapula y clavicula, simulando la libertad de movimientos de la

articulacion AC (Ver Figura 36), esta conexion se une el extremo acromial de la clavicula
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con acromio en la escapula. Para la segunda conexién se trata de recrear la union de la
clavicula con el esternon (Ver Figura 37). Las conexiones de articulacion esférica solo
permiten la rotacion sobre todos los ejes, pero no el desplazamiento de los cuerpos con

respecto a una referencia.

20

—@— Rotacion superior Rotacién Externa Inclinaciéon posterior
10

Movimiento Escapular [°]

Elevacién Humeral [°]

Figura 35: Movimiento escapular vs Elevacion humeral, se muestra el movimiento de la escdpula (en grados) con
respecto al punto de referencia previamente definido segun el estudio de Wu et al. 2005.

La definicion de los contactos entre los cuerpos es de suma importancia para llevar a cabo
una simulacion correcta. Todos los contactos que se requiere no se despeguen ni deslicen,
fueron definidos como bonded y con formulacién Multi-point Constrain (MPC), la cual
establece relaciones entre los grados de libertad de los nodos, por lo que, el desplazamiento
de los nodos esclavo debe ser el mismo al desplazamiento de los nodos maestro, para esto de
manera interna se agregan ecuaciones restrictivas que “enlazan” los desplazamientos entre
las superficies de contacto. Dentro de las ventajas de la formulacion MPC estan su buen
comportamiento para converger (menos iteraciones para lograr convergencia), y una nula
penetracion de la malla [40]. Para los cuerpos que no estan unidos y entran en contacto en
algun momento de la simulacion, se definié un contacto del tipo frictionless con una
formulacion Pure Penalty, la cual se basa en penalizar la penetracion de la malla, por lo que,

no es posible tener una penetracion nula como en el caso de MPC, sin embargo, una
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penetracion pequefa es aceptable, dependiendo del caso este valor puede variar, para este
trabajo se utilizo un valor limite 0,02[mm] de penetracion méxima. Las ventajas de utilizar
la formulacion Pure Penalty recae en necesitar menos iteraciones para converger y en la

utilizacion de puntos de integracion para la deteccion del contacto.

L
X
0,00 35,00 70,00(mm)

' I |

ANSYS

2020 R2

0,000 5,000 10,000 (mm) V.=

Figura 36: Punto de conexidn para la articulacion esférica del tipo Body-Ground.
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ANSYS

2020 R2

X
o0 3500 7900(mm) ;
I 20O

17,50 52,50

Figura 37: Conexion para la articulacion esférica del tipo Body-Body que une la escdpula y la clavicula.

5 Resultados

El propésito de este estudio fue analizar el comportamiento de los elementos complejo
articular y los elementos asociados a este bajo un régimen cinematico de movimiento. Para
esto, se realizaron distintas simulaciones numéricas de distintos modelos los cuales fueron
detallados en el capitulo 5, para evaluar la respuesta mecanica de ligamentos y los elementos
de fijacion utilizados en la reconstruccidn acromioclavicular. Luego de la finalizacion de las
4 simulaciones, se analizan las tensiones maximas principales presentadas en los elementos
en funcién del angulo de abduccion del himero, ademas se determina la distancia entre
puntos de interés de los ligamentos y la articulacion, dichos puntos se encuentran detallados
en la Tabla 6 y en las Figuras 38, 39 y 40.
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5.1 Modelo Base

Para este modelo, el contacto entre los elementos no fue un problema y fue definido como

bonded, esto es perfectamente pegado, sin deslizamiento ni separacién, simulando asi la

unién del ligamento con el hueso.

Figura 38: Nodos utilizados para analizar la distancia y deformacion del ligamento conoide, para la abduccion.

Tabla 6: Puntos de interés para el andlisis de distancias.

Estructura Posicion Relativa Nodo
Ligamento Conoide Superior 5.267
Inferior 5.182
Ligamento Trapezoide Superior 489
Inferior 613
Articulacion Escépula 17.722
Acromioclavicular Clavicula 11.889
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Figura 39: Nodos utilizados para analizar la distancia y deformacion del ligamento Trapezoide, para la abduccion.
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Figura 40: Nodos utilizados para analizar la distancia entre la Escdpula y Clavicula en la articulacion Acromioclavicular.

Los resultados para la tension en los ligamentos para este modelo se muestran en la Figura
41, que entrega la evolucion del esfuerzo maximo equivalente de Von Mises en funcion de

la elevacion humeral, para los ligamentos estudiados.

11

10 —4&— AC Postero superior

—ll— AC Antero inferior
8 —&—Trapezoide

7 Conoide

Esfuerzo Maximo [MPa]

2
1

0
20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Elevacién Humeral [°]
Figura 41: Grdfico de Esfuerzo de von Mises mdximas en los ligamentos.
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Se verifica que los esfuerzos maximos presentes en los ligamentos AC (Posterosuperior y
Anteroinferior) Trapezoide son similares iguales hasta los 65° de elevacion del humero con
el Posterosuperior y hasta 90° con el Anteroinferior, pero cuando se sobrepasa este punto del
movimiento, el comportamiento ascendente del esfuerzo méaximo del ligamento Trapezoide
se acentla, diferencidndose de los ligamentos AC, los cuales llegan a un maximo de
2,32[MPa] y 4,05 [MPa] para el Posterosuperior y Anteroinferior respectivamente, siendo
el ligamento AC Anteroinferior el que estd sometido al mayor esfuerzo maximo de los
ligamentos AC, mientras que para el ligamento Trapezoide, el valor de esfuerzo maximo
asciende hasta 6,23 [MPa]. Por otro lado, el ligamento Conoide en todo el recorrido
mantiene el mayor esfuerzo maximo en comparacion a los otros ligamentos, con un maximo
de 10,86 [MPa] al final del recorrido, por esta razon se puede pensar que, en un movimiento
de abduccion el ligamento Conoide aporta estabilidad a la articulacion en un nivel mayor a
los otros ligamentos, seguido por el ligamento Trapezoide y, por lo tanto, en caso de rotura
o lesién del complejo articular, seria necesario el reemplazo rapidamente de este ligamento,
0 de ambos ligamentos CC.
35

30

25

® Conoide

20 .
Trapezoide

15 AC
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20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120

Elevacion Humeral [°]

Figura 42: Grdfico de distancia entre los puntos de interés.

Si se analiza el grafico mostrado en la Figura 41, es posible notar que los esfuerzos en los
ligamentos AC y CC tienen comportamiento ascendente en casi todo el recorrido del himero,
mientras que para el rango entre 50°y 60° el esfuerzo se mantiene, en su mayoria, constante,

para luego aumentar rapidamente hasta los 80° de elevacion en el caso de los ligamentos CC.
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Al llegar a los 90° de elevacion humeral, el esfuerzo en los ligamentos Trapezoide y Conoide
aumenta con mayor intensidad, mientras que este comportamiento para el ligamento AC

Anteroinferior se presenta desde los 100°.

1000
900
800 —O0—Fibra -
700 Transferencia
600
500
400
300

Esfuerzo Maximo [MPa]

200
100

0
20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Elevacion Humeral [°]

Figura 43: Grdfico de Esfuerzo Mdximo vs Elevacion Humeral, para la fibra en el método de Fijacion CC y aumentacion
ligamentaria AC

La distancia entre puntos definidos en la articulaciéon da una idea del nivel de deformacion a
la cual esta esta sometida la misma, en el grafico mostrado en la Figura 42 entrega esta
informacion para los puntos de interés definidos en las Figuras 38, 39 y 40. De este grafico
se desprende que para el ligamento Trapezoide, la distancia entre los puntos superior e
inferior se mantiene casi constante hasta los 70° de elevacién, para luego aumentar hasta
12,70[mm] lo que se traduce en un aumento del 30,14%, mientras que para la articulacion
AC presenta un cambio desde 32,45[mm] a 30,45[mm], siendo esto una disminucion del
6,56%. Por otro lado, el ligamento Conoide estd sometido a un estiramiento, con una
distancia entre el punto superior e inferior en un comienzo de 5,41[mm] aumentando hasta
13,32[mm] para el final del recorrido, aumentando en un 146,44% la distancia entre ambos

puntos, y por lo tanto la deformacion del ligamento.
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5.2 Fijacion CC y aumentacion ligamentaria AC

La aumentacion ligamentaria AC utiliza el tejido biolégico de los ligamentos CA
(Coracoclaviculares) para asi, reemplazar los ligamentos acromioclaviculares (AC) como se
describe en el capitulo 6 (Ver Figura 26). Esta técnica es la que se utilizé en este modelo en

conjunto con el doble boton. Los resultados se muestran graficados en la Figura 43 y 44.

El ligamento CA al ser un injerto bioldgico de similares caracteristicas que los ligamentos
que se esperan reemplazar, el valor de esfuerzo al que esta sometido esta en el mismo orden
de magnitud que el del modelo base, teniendo un méximo de 1,58[MPa] y aumentando de
manera casi lineal a medida que se aumenta el angulo de elevacion humeral, siendo estos
valores mucho menor que los 872[MPa] de esfuerzo méximo para la fibra, ambos valores

obtenidos cercanos a los 120° de elevacion humeral.

1,8

1,6

1,4 —@— Transferencia CA

Esfuerzo Maximo [MPa]

20 40 60 80 100 120

Elevacién Humeral [°]

Figura 44:Grdfico de Esfuerzo Mdximo vs Elevacion Humeral, para el ligamento CA transferido en el método de Fijacion
CCy aumentacion ligamentaria AC

Con la transferencia del ligamento CA para reemplazar los ligamentos AC se espera una
rigidez similar o menor a la que mantiene el modelo base, al tener las mismas propiedades

mecanicas, pero cambiando las areas de insercion y geometria del sélido que une la escapula
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con la clavicula. Pudiendo causar una estabilidad comparable con la del modelo totalmente
sano, o ser razon de una inestabilidad que afecte el comportamiento de la articulacion
generando desplazamientos con demasiada amplitud y por lo tanto no deseados. Articulos
sugieren que los ligamentos acromioclaviculares previenen la traslacién posterior de la
clavicula con relacion a la escapula [31,37,38 y 39], por lo que, una menor estabilidad en la

articulacion podria conllevar a dificultades en los movimientos del complejo articular.

5.3Fijacion AC y CC, sin aumentacion biologica

En este modelo se utilizé la técnica DogBone o también llamada de Doble bot6n junto con
fijaciobn AC mediante sutura (Ver Figura 29). Los resultados obtenidos se encuentran en la

Figura 45.
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Figura 45: Grdfico mostrando los resultados de esfuerzo Mdximo equivalente de Von Mises vs la elevacion humeral para
el modelo Fijacion AC y CC, sin aumentacion bioldgica.

La fibra utilizada mantiene un comportamiento ascendente en el esfuerzo maximo
equivalente en la toda de la elevacion humeral, por lo que el esfuerzo maximo asciende hasta

402,21[MPa] llegando a los 120° de elevacion humeral. Por otro lado, la sutura en todo el
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recorrido mantiene un esfuerzo mucho mayor que la fibra para luego equipararse cercano a
los 75° de elevacion humeral con un valor de esfuerzo de 295[MPa]. A pesar de que el
esfuerzo en la sutura ser mayor en un principio del recorrido, desde los 60° hasta los 120°
de elevacidn la rapidez con la que el esfuerzo maximo de la fibra aumenta, es superior a la
de la sutura, por lo que al final del recorrido, la fibra est4d sometida a un esfuerzo mucho

mayor, llegando a 1073[MPa].

En relacion con los valores obtenidos y al movimiento que realiza la articulacién, se puede
suponer que la sutura o FiberWire al entregar una mayor rigidez repercute en una mayor
estabilidad en la articulaciéon. Sin embargo, al ser un elemento de alta rigidez al ser
comparada con los tejidos biolégicos que es necesario reemplazar, los ligamentos AC en este
caso, es posible una disminucion en la capacidad y amplitud de los movimientos articulares.
En el tramo inicial (20° — 40°) se observa que el esfuerzo en la sutura aumenta de una forma
mas rapida que en otros tramos del recorrido, pudiendo afectar la vida diaria de los pacientes
tratados con esta técnica, siendo el efecto contrario al que podria provocar una falta de rigidez

en la articulacion.
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Figura 46: Esfuerzo de Von-Mises mdximo para la técnica de reconstruccion DogBone en el modelo de reconstruccion
Fijacion CC y Aumentacion isquiotibial sin aumentacion AC.
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5.4 Fijacion CC y Aumentacion isquiotibial sin aumentaciéon AC

Los resultados de esfuerzo para la técnica DogBone v el injerto Isquiotibial se muestran en
las Figuras 46 y 47, donde se observa que la Fibra esta sometida a un esfuerzo mayor que el
injerto isquiotibial, esto ocurre en toda la elevacion humeral, llegando a un maximo de
1045,7[MPa] paralafibray 12,76[MPa] para el injerto, ambos valores obtenidos a los 120°

de elevacién humeral.

Este método refuerza la zona donde deberian encontrarse los ligamentos CC los cuales
generan estabilidad vertical [31, 37], dejando de lado la articulacién y los ligamentos AC, y
por lo tanto la estabilidad horizontal. Una menor estabilidad horizontal, podria ser precursor
de movimientos y amplitud no deseados en la articulacion. En la Figura 48 se muestran las
curvas de esfuerzo para el injerto isquiotibial, el ligamento conoide y trapezoide. Los
resultados sugieren que para una elevacion humeral de hasta 110°, el ligamento conoide y el
injerto isquiotibial, tendrian un comportamiento similar, y por lo tanto una estabilidad
comparable. A medida que la elevacion humeral aumenta, se hace notar que el esfuerzo al
que esta sometido el injerto isquiotibial aumenta con mayor rapidez que el ligamento con
diferencias de hasta 2,12[MPa], por lo que se podrian generar restricciones en el movimiento

sobre todo al llegar al final del movimiento.
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CCy Aumentacion isquiotibial sin aumentacion AC.

54



14

12

10 Injerto Isquiotibial
8 —&— Conoide

—a&— Trapezoide

Esfuerzo Maximo [MPa]
(o)}

20 30 40 50 60 ) 70 80 90 100 110 120
Elevacion Humeral [°]

Figura 48: Grdfico de esfuerzo mdximo vs elevacion humeral, para el injerto isquiotibial y los ligamentos CC.

Al comparar los resultados obtenidos para la Aumentacién Ligamentaria AC con los
ligamentos AC (Ver Figura 49) se observa que hasta una elevacion humera de 90° el
comportamiento de la Aumentacion Ligamentaria AC y el ligamento AC Postero superior es
comparable. Por su posicion y geometria, se espera que la Aumentacion Ligamentaria AC
supla el funcionamiento del ligamento AC anteroinferior, si se observa la curva presentada
en la Figura 48, para una elevacion de 30° esto se cumple, mientras que para los tramos
restantes es clara una diferencia de hasta 2,5[MPa] , esto sumado a la ausencia de un
elemento que supla al ligamento AC postero superior, puede conllevar en inestabilidades de

la articulacion, esto se acentua cercano a finalizar el movimiento.

La técnica de doble boton o DogBone se utiliz6 en los 3 modelos de reconstruccion
estudiados y los resultados condensados se muestran en la Figura 50. Los resultados
obtenidos muestran que para el recorrido hasta 90° el comportamiento de los tres modelos es
practicamente el mismo, luego de este umbral se hacen notar diferencias donde el esfuerzo
en el modelo que utiliza el injerto isquiotibial es mayor que para las demas, esto hasta los
110° de elevacién donde el modelo que utiliza la sutura equipara en esfuerzo que utiliza el
injerto isquiotibial, llegando a 1073[MPa] y 1045[MPa] respectivamente, mientras que el
esfuerzo al que esta sometido el modelo que utiliza la Aumentacion Ligamentaria AC solo

llega hasta 872,2[MPa]. Es claro que a los 30° de elevacion humeral se presenta un peak de
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esfuerzo, esto se debe a que en ese rango de movimiento la fibra comienza su contacto con

la pared interior de la perforacion hecha en la escapula, y por lo tanto su deformacion.

4,5

4

3,5 —@— Aumentacion
Ligamentaria AC
—&— AC Postero superior

w

N
(%3]

—— AC Antero inferior

Esfuerzo Maximo [MPa]
o [
R, N

o

20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Elevacion Humeral [°]

Figura 49:Grdfico de esfuerzo mdximo vs elevacion humeral, para el modelo de aumentacion ligamentaria AC y los
ligamentos AC.
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Figura 50: Grdfico de esfuerzo maximo vs elevacion humeral, para las fibras utilizadas en los 3 modelos de
reconstruccion.
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Un breve resumen de los resultados obtenidos se muestra en la Tabla 7, de la cual se
desprende que el modelo Fijacion CC y aumentacion ligamentaria AC es el candidato mas
prometedor para una substitucion de las estructuras ligamentarias.

En el Anexo D se muestran los distintos cuerpos deformados de los cuatro modelos
evaluados, en diferentes puntos abduccidn.

Tabla 7: Resumen de resultados obtenidos.

AC CC
Modelo Base Estabilidad Horizontal normal  Soporta la mayor parte del
esfuerzo, estabilidad

Fijacion CC y aumentacion
ligamentaria AC

Fijacibn AC y CC, sin

aumentacion biologica

Fijacion CC y aumentacion
isquiotibial sin aumentacion
AC

Presenta  substituto  para
ligamento AC anteroinferior,
comportamiento parecido al
modelo base con estabilidad
posiblemente menor.

Presenta  substituto  para
ligamentos  AC,  posible
rigidez mayor a lo normal.

No presenta substitutos para

ligamentos  AC,  posible
pérdida de estabilidad
Horizontal.

vertical normal

Presenta substitutos para
ligamentos CC, posible
rigidez mayor a lo
normal.

Presenta substitutos para
ligamentos CC, posible
rigidez mayor a lo
normal.

Presenta substitutos para
ligamentos CC, posible
rigidez mayor a lo
normal.

En las curvas de esfuerzo maximo obtenidas, es posible observar unos “quicbres”, esto se

explica debido a que para aplicar el desplazamiento requerido solo se utilizaron 10 puntos

para cada eje de rotacion (Ver Figura 34 y 35), siendo estos grados de rotacion a los que

debe llegar cada hueso, provocando drasticos cambios en la direccion del desplazamiento vy,

por lo tanto, un movimiento que no es suave en esos puntos. Para obtener un resultado que

represente la realidad, seria necesario obtener la posicion en cada instante del

desplazamiento.
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6 Conclusiones

La biomecanica ha sido utilizada en &mbito de la medicina, permitiendo asi, mejorar la
eficacia de algunos procedimientos quirurgicos, asi como también cambios y aparicion de
novedosos métodos. En ese contexto, se realizd un estudio de variados tratamientos

quirdrgicos para luxaciones acromioclaviculares y distintos estudios FEM afines al tema.

Obtener modelos en 3D de articulaciones es de gran ayuda para mejorar las simulaciones y
asi tratar de recrear la realidad. Utilizando imagenes de TAC (Tomografia Axial
Computarizada), se logré reconstruir los componentes 0seos de la articulacion
acromioclavicular y con la utilizacion de MeshMixer, un software de modelacion 3D, se
reconstruyeron los ligamentos correspondientes, AC postero superior y anteroinferior para la
unién de escapula en el acromion y el extremo acromial de la clavicula, y ligamentos CC
Trapezoide y Conoide para la unién del cuerpo de la clavicula con el apofisis coracoides,
generando asi un modelo realista de un conjunto articular completamente sano. Por otro lado,
fue necesario realizar tres modelos de reconstruccion AC, utilizando SpaceClaim, un
software CAD se generaron los modelos de Fijacion CC y aumentacion ligamentaria AC,
Fijacion AC y CC, sin aumentacion bioldgica, Fijacion CC y Aumentacion isquiotibial sin

aumentacion AC, todos métodos quirdrgicos utilizados en la actualidad.

Las simulaciones FEM tienen entre sus ventajas el poder hacer pruebas sintéticas, mas
econdmicas, sin incomodidad de los pacientes, y en muchos casos de manera mas simple, es
por esta razén que se realizaron cuatro simulaciones de un movimiento de abduccion, una
para el modelo base de hombro sano y otras tres para los modelos de reconstruccion. El
software utilizado fue ANSYS 2020R2.

Al analizar los resultados obtenidos, es posible obtener una respuesta, desde un punto de vista
ingenieril, sobre qué método de reconstruccion es similar al modelo base. EI modelo con

aumentacion ligamentaria AC, a pesar de presentar niveles comparables de esfuerzo entre el
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injerto y el ligamento AC Posterosuperior hasta los 90° de elevacion humeral este método,
presenta para el final del recorrido, una diferencia maxima de 2,50[M Pa] con respecto al AC
Anteroinferior, y ademas carece de un elemento para reemplazar al ligamento AC postero
superior, generando una posible pérdida de estabilidad horizontal que este ligamento aporta;
mientras que el modelo que utiliza aumentacion isquiotibial es un buen candidato para
reemplazar el ligamento Conoide y Trapezoide, lo anterior debido a sus niveles de esfuerzo
comparables hasta los 100° de elevacion humeral, a pesar de esto, la reconstruccién presenta
diferencias cercanas a 2,1[MPa] hacia el final del recorrido y no entrega soporte de ningun
tipo en la articulacion AC, pudiendo desencadenar traslaciones horizontales mas amplias que

en el modelo con aumentacion ligamentaria AC.

En el modelo con fijacion AC, elemento de sutura que entrega soporte a la articulacion AC,
esta sometido a un esfuerzo mucho mayor que los injertos bioldgicos que, al ser un elemento
con mayor rigidez, podria desencadenar en limitar la amplitud de movimientos de la

articulacion.

Por otro lado, los tres modelos poseen la utilizacion del método doble botén y, por lo tanto,
de fibras, elementos altamente rigidos que al compararlos con los elementos bioldgicos base
entregaria una buena estabilidad vertical a la articulacion, pero que, podria conllevar a una
pérdida o limitaciones en la movilidad del hombro. Con lo anterior ya dicho, el método de
Fijacion CC y aumentacion ligamentaria AC podria presentar los mejores resultados; aun asi,

es necesario un estudio completo y mas a fondo.

Un punto importante corresponde a tener en cuenta es que, los resultados proponen que los
ligamentos Conoide y Trapezoide podrian ser los cuerpos bioldgicos que entregan mayor
estabilidad articular para este movimiento, siendo sometidos a esfuerzos de 10,86[MPa] y
6,23[MPa] respectivamente, a diferencia de los ligamentos AC Posterosuperior y
Anteroinferior que fueron sometidos a esfuerzos de 2,32[MPa] y 4,05[MPa]

respectivamente.
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Con los resultados obtenidos y desde un punto de vista ingenieril, se propone un cuarto
modelo de reconstruccion basado en injertos biologicos, utilizando la transferencia del
ligamento CA y el injerto isquiotibial, los cuales podrian suplir de buena manera los
elementos dafados, este para ser estudiado en un trabajo futuro.

Se considera que un estudio mas profundo de las propiedades mecanicas de los elementos
utilizadas podria mejorar los resultados, la utilizacion de isotropia puede conllevar a una
sobrestimacion de esfuerzos en los cuerpos por lo que, analizar la anisotropia de los sélidos
ayudaria a reducir los esfuerzos para obtener resultados mas realistas y correctos, junto con
esto, observar la viscoelasticidad podria ayudar a trabajar con cargas ciclicas y simular
condiciones de trabajo lo mas parecidas a la vida diaria de una persona o bien, aplicarse para
una investigacion con deportistas. Por otro lado, un estudio experimental in Vitro seria

interesante de reproducir y ayudaria a la validacién del modelo.

La utilizacion de un modelo cinemaético tiene ventajas, una de ellas es la posibilidad de
controlar el movimiento y deformacion de los elementos, pero a su vez no es posible observar
un comportamiento mas realista del modelo. Al utilizar un modelo dinamico, es posible
generar cargas comparables a la vida cotidiana y estimar el comportamiento de los modelos
de reconstruccién en condiciones normales. La utilizacion de ambos modelos ayuda a

mejorar la comprension del complejo articular.

Finalmente, la utilizacion de un método de reconstruccion en desmedro de otro dependera no
solo del tipo de lesidn, sino que también, del conocimiento y preferencias del médico tratante,

asi como también del estilo de vida que lleve el paciente.
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Anexo A

Un material hiperelastico presenta una relacion constitutiva, que esta dada por la expresion:

oW (1)

S=%F

Con,

W(R,E) = po 2

La cual representa la funcién de densidad de energia de deformacién por unidad de volumen,
s corresponde al 1° tensor de tensiones de Piola-Kirchoff, E el tensor de deformaciones, R el

vector posicion del cuerpo no deformado y v la funcidn de energia libre.

Y =y(R,E) ©)

Si la deformacion es isotérmica, es decir, T = 0, y ademas p, que representa la densidad del

cuerpo sin deformaciones que es independiente de la deformacidn que podria sufrir.

Las propiedades mecanicas de los materiales llamados hiperelasticos son completamente
caracterizadas por una funcién de densidad de deformacion escalar, W. Por lo tanto, la
relacion presentada anteriormente puede ser escrita directamente en forma de tensores de

tension de Cauchy y Piola-Kirchoff (1°):

ow (4)
_ -1 . 2" pT
o =) F oo F
W ©)
oOF

En que F representa al gradiente de deformacionesy J es la matriz Jacobiana. De esta forma,

las relaciones constitutivas de los materiales son:
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ow (6)

= _1F._.FT
? oF
W W o
0E JFT
_ow ®
0E

Por lo tanto, es posible escribir la funcion de densidad de energia de deformacion, luego de

alguna manipulacion algebraica en termino de los invariantes de deformacion.

W = W(Ill IZr I3I 14-! 15) (9)
Con,
14_ = &4 (10)
Y,
Is = €3, + €33 (11)

En que I; son los invariantes de deformacion y &; son los componentes del vector de

deformacion.

Cuando el cuerpo no estd deformado, las propiedades de un material isotrépico son
independientes de la direccion. Asi, cambiar dos ejes coordenados no deberia afectar la

funcién de densidad de energia de deformacion.

En materiales isotropicos, I, y Is no son invariantes, y entonces la funcion W es simplemente:
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W =W(, L, 15) (12)

La mayoria de los tejidos blando, no presentan un comportamiento isotrépico, sin embargo,
en el presente trabajo se aceptan la anisotropia y la incompresibilidad de los ligamentos. Por

loque I3 = 1, llevando a

W =W(y,I) (13)

A continuacion, se presentara el modelo constitutivo a utilizar:

e Modelo constitutivo Arruda-Boyce:

El modelo de Arruda-Boyce [34] esta motivado por el comportamiento de la deformacion de
la microestructura de los elastobmeros. La asuncién basica de este modelo es que las
macromoléculas o moléculas en cadena estan, en promedio, ubicadas a lo largo de las

diagonales de una celda unitaria.

B ) e (14)

_ Tchain
W = nk@N(—Nl B+ lnsinhﬁ

Donde n es la densidad de cadena, N es el nimero estadistico de conexiones de largo [ entre
enlaces quimicos [33], k la constante de Boltzmann, 6 la temperatura, S es la funcion de

Langevin inversa y ¢’ es la combinacion de las constantes y términos restantes.

B =Lt [_rclf\l;yn (15)
o = VNI (16)
1Nl (17)

Tchain = T
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(18)

T, hai I
Achain = Cr:)un = §1
I = VN (19

En el trabajo de Bergstrom (2015) [32] se demuestra la precision del modelo, siendo mayor
que para modelos como Neo-Hookean y Mooney-Rivlin, ademas muestra que para una

respuesta biaxial predice un esfuerzo ligeramente menor que la data experimental.

La funcion W puede ser descrita utilizando series de expansion. En general se utilizan los

cinco primeros términos, los cuales son

1 L1
2042, 105012,

F— 5 243)]+1]2_1 1
67375018, " 1 p\ 2z

(12 - 9) 3 —27) + ar-gn 0

W =nko >, —3) +
B PR 700048,

Notar que la funcion W tiene un comportamiento no lineal y dependiente de I;, ademas que
se ha considerado temperatura constante, es decir, no existen efectos de expansion térmica.
Por otro lado, como se espera trabajar con un material incompresible, es necesario incluir un

factor D; de incompresibilidad y un factor J el cual corresponde a la relacion de volumen.

e Modelo constitutivo Mooney-Rivlin:

W = Cio(I; —3) + Co1(I; — 3) (21)

Con C; y Cy; constantes obtenidas de manera experimental.

e Modelo constitutivo Neo-Hookean:

W = Cyo(I; — 3) (22)
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El cual utiliza siendo un caso especial del modelo de Mooney-Rivlin con Cy; = 0, la primera
invariante de deformacién. Por otro lado, como se espera trabajar con un material
incompresible, es necesario incluir un factor D; de incompresibilidad, modificando la

ecuacion previamente descrita:

W = Ciolls = 3) + - = D2 9

Obteniendo un modelo constitutivo completo
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Anexo B

Para lograr analizar distintas estructuras mediante el método de elementos finitos (FEM), es
necesario realizar una aproximacion de los cuerpos con un conjunto de elementos finitos
discretos, ligados entre si por las fronteras de dichos elementos. Estas discretizaciones se

pueden lograr con distintos tipos de elementos piramidales, tetraedros, hexaedros, etc.

En este trabajo se utilizaron elementos mayoritariamente elementos hexaédricos y
tetraedricos para discretizar las estructuras anatémicas, a continuacion, se presenta la

formulacion para los elementos tetraédricos.

Figura 51:Elemento tetraédrico.

Considere un elemento tetraédrico de 4 nodos (1, 2 ,3 y 4), en un espacio definido por las

coordenadas cartesianas (Ver Figura 49).

Para una estructura tridimensional tetraédrica se definen los desplazamientos de cada punto

en las coordenadas cartesianas, donde el vector desplazamiento de un punto se define como:
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u(x,y,z) (24)
u(x,y,z) =|v(x,y z)
w(x,y,z)

Un elemento tetraédrico de 4 nodos se caracteriza por los nimeros de sus nodos 1, 2,3y 4,
con sus respectivas coordenadas. Esta numeracion sin embargo es local y tiene que crearse

una correspondencia con la numeracion global.

Tomando un elemento aislado, podemos expresar los desplazamientos cartesianos de un
punto cualquiera en el interior del elemento en funcion de los desplazamientos de sus nodos

introduciendo las funciones de forma N; coni = 1,2, 3,4

u(,y,2) = ) Niey, 2w (25)
v(ry,2) = ) NGy, 2)v (26)
Wiy, 2) = ) NGy, 2w (27)

donde u;, v; y w; son los valores discretos de desplazamiento en los nodos. Como condicion,
una funcion de forma N debe valer uno en la coordenada del nodo i y cero en los nodos j #

L.

>
Figura 52:Cambio de coordenadas hacia un espacio normalizado.
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Para obtener funciones de forma mas simples y faciles de trabajar, es conveniente hacer un
mapeo a un espacio normalizado (Ver Figura X+1). Se definen entonces u.v y w en términos

de las coordenadas normalizadas p, n y ¢, como se muestra

4 (28)
u(pr 77! () = Z Ni(p: n! c)ul
i=1
4 (29)
v(p,n,{) = z N;(p,m, O,
i=1
4 (30)
W(P, T]l () = Z Ni(p! n! Z)Wl
i=1
Con lo que podemos definir las funciones de forma como
Ny=1-p-n—¢ (31)
N3 =1 (33)
N,=¢ (34)
Las funciones de cambio de coordenadas seran
4 (35)
X(P’ n, () = Z Ni(P' n, {)Xl
i=1
4 (36)
y(p,n,¢) = 2 Ni(p,n, Oyi
i=1
(37)

4
Z(,Dr r]l () = Z Ni(pr n! ()Zl'
i=1

Junto con lo anterior, es necesario definir el vector de deformaciones e, el cual esta descrito

como
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e(x,y,z) =

ou
dy
ov
oz
ow

-0x

ow

v
0x
aw
oy
6_u

0z-

(38)

Donde ¢, &, Y €, son las deformaciones en el plano normal, mientras que yxy, ¥yz Y ¥zx SON

las deformaciones por cizalladura.

Al realizar el cambio de coordenadas al vector de deformaciones, aplicar la regla de la cadena

para las primeras derivadas y reordenando se obtiene

dx
0

0
N L7
oy
0

an;
- 0z

El vector de tensiones o se define como

0
%
ay
0
aN;
dx
aN;

0z

0

% Uu;
0z

dN;
oy
dN;
ax 4

= De

(39)

(40)
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Donde ay, 0, y g, son las tensiones normales y ,,, T,, Y 7., las tensiones tangenciales.

Ademas, se define D, como la matriz constitutiva (Zienkiewicz, 2005, p. 196) para materiales

isotropicos que contiene las propiedades mecanicas del solido a analizar.

- 1 v v ) (41)
_v 0
(1-vA-v) 8 8 0
(1—1]) 1 v 0 0 0
_ E(1—-v) v v A-va-2v) o 0
A+v)A-2v)|[A-v)A-v) 1 20—v)(1—2v) 0
AN
S R 0 0 20=w)]

Donde E es el modulo de Young y v el coeficiente de Poisson.

Con lo ya descrito, es posible resolver un problema de elasticidad simple. Sin embargo, es
necesario tener en consideracién que la eleccion de un tipo de malla en comparacion a otra
puede tener un efecto en el resultado, la estabilidad y la convergencia del método. Por otro
lado, a la hora de resolver problemas mediante FEM, las ecuaciones de equilibrio no se
satisfacen exactamente en todos los puntos considerados, hay dos condiciones que deben

cumplirse en cualquier malla.

La primera se refiere al equilibrio en los nodos, mientras que la segunda condicion se refiere

al equilibrio en el elemento.
Segun la primera condicion, la suma de las fuerzas nodal esta en equilibrio con las fuerzas

externas aplicadas. Respecto a la segunda condicion, un elemento esta en equilibrio cuando

sus funciones de interpolacidn satisfacen las condiciones de convergencia.
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Anexo C

A continuacion, se muestra el codigo utilizado para determinar el valor tedrico de esfuerzo
para un material hipereléstico del tipo Arruda-Boyce, obtenido del capitulo 5 de Mechanics

of Solid Polymers: Theory and Computational Modeling.

def invLangevin(x):
EPS=spacing(1)
if type(x)==float:
if x»=1-EPS: x=1-EPS
if x<=-1+EPS:x-1+EPS
if abs(x)<©.839:
return 1.31435%tan(1.59*x)+8.911249%x
return 1.8/(sign(x)-x)
x[x»=1-EP5]=1-EPS
X[%4¢=-1+EPS]=-1+EPS
res=zeros({size(x))
index=abs(x)<8.839
res[index]=1.31435%tan{1.59*x[index])+8.911549*x[index]
index=abs(x)»=0.839
res[index]=1.8/(sign(x[index])-x[index])
return res
#Uniaxial
def EightChain(trueStrain,params):
mu=params[8]
lambdal=params[1]
lam=exp{trueStrain}
lamChain=sqrt((lam**2+2/1am)/3)
return mu/lamChain * invlLangevin(lamChain/lambdal)/invLangevin(1l/lambdal) * (lam*lam-1/lam)

strain = linspace(8,1.3818,1881)
params=[8.981686388]
stress=NH{strain,params)
muVec=[8.795878249]
alphaVec=[25.]

paramsAB=[©.2981681183,6.99983497]
truestressAB= EightChain(strain,paramsAB)

plot(strain,stress, 'b-')

plot(strain,trueStressAB, 'g-')
x1abel( True Strain')

ylabel({ True Stress [MPA]')
grid({‘on")

show( )

Figura 53:Cddigo en Python para calcular el valor tedrico del esfuerzo para un material hipereldstico Arruda-Boyce
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Anexo D

ANSYS

2020 R2

12,50 3750

Figura 54: Ligamentos deformados en el final de la elevacion humeral, para el modelo base.

ANSYS

2020 R2

Figura 55: Sutura deformada a los 50° de elevacion humeral para el modelo de aumentacion AC y Fijacion CC, sin
aumentacion bioldgica
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ANSYS

2020 R2

Figura 56:Fibra deformada a los 32° de elevacion humeral para el modelo de aumentacién AC y Fijacion CC, sin
aumentacion biolégica

ANSYS

2020 R2

Figura 57: Injerto Isquiotibial deformado a los 75° de elevacion humeral para el modelo de aumentacion isquiotibial y
Fijacion CC
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ANSYS

2020 R2

Figura 58: Fibra deformada a los 75° de elevacion humeral para el modelo de aumentacion isquiotibial y Fijacion CC

ANSYS

2020 R2

Figura 59: Ligamento Transferido deformado a los 100° de elevacion humeral para el modelo de Transferencia AC y
Fijacion CC
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ANSYS

2020 R2

30,000 (mm)
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22,500

Figura 60:Fibra deformada a los 100° de elevacion humeral para el modelo de Transferencia AC y Fijacion CC
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