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INTRODUCCION

1.1.- ANTECEDENTES SOBRE PROTESIS DE RODILLA
1.1.1.- EVOLUCION HISTORICA DE LAS PROTESIS DE RODILLA

Desde tiempos muy remotos, nuestros antepasados, buscaron ya la
forma de substituir parcialmente una extremidad inferior dafiada con el
objetivo de reponer y facilitar la marcha del individuo, como lo
demuestra el hallazgo arqueoldgico de un esqueleto de mujer con un pie
artificial, correspondiente a wun pie de cabra adaptado, y que
cronolégicamente fue situado hacia el afio 2300 a.C.*

Con la evolucion de los conocimientos cientificos, anatomicos y
medico-quirargicos del ser humano, aparecieron las artroplastias de
rodilla, como una forma de sustitucion de una articulacion de rodilla

dafiada.

Segun refiere Guyton?, se considera a Ferguson, como el primer
comunicante de una reseccion de rodilla en 1861 en un caso de artritis,
sin embargo, se describe a Verneuil como el autor de la primera
artroplastia de interposicion en 1863 utilizando un colgajo de capsula

articular para impedir la fusion de las superficies articulares.

Al multiplicarse los intentos de sustitucion articular de la rodilla,
aparecen también los primeros intentos de artroplastia protésica de la
rodilla, que se atribuyen a Gluck en 1890°. No es sin embargo hasta los
alrededores del afio 1960, cuando aparecen los primeros resultados

clinicos esperanzadores.

Guyton? cita como Campbell y Boyd en 1940 y posteriormente
Smith-Petersen en 1942, ensayaron la hemiartroplastia con molde de la
rodilla, consistente en moldes metalicos ajustados a los condilos
femorales. Segun el mismo autor, McKeever y Maclntosh realizaron de

forma similar, hemiartroplastias tibiales. Estas técnicas fueron
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INTRODUCCION

abandonadas al persistir el dolor originado en la superficie articular no

recambiada.

Hacia los afios 50, Walldius* (1951) y Schiers® (1954) entre otros,
y posteriormente el grupo francés Guepar®’ (1970), crearon implantes en
bisagra fijados mediante tallos endomedulares. Estos modelos
protésicos, se caracterizaban por reemplazar las dos superficies
articulares y dar estabilidad a la articulacién mediante la bisagra.
Estas protesis, también conocidas como protesis en charnela, se basaban
en el principio de “eje-charnela”, es decir, que solamente permitian el
movimiento de flexion y extension alrededor de un eje transversal, y no
conseguian reproducir los complejos movimientos de la rodilla. Esta
limitacion funcional y las consecuencias negativas de la friccion metal-
metal de sus componentes hicieron que las complicaciones de estos
modelos fueran en general importantes. Aparecieron fracturas por fatiga
de los vastagos diafisarios y descementaciones, asi como unas tasas de
infeccion elevadas favorecidas por la situacion superficial de la
articulacion, las complicaciones cutaneas derivadas de ciertas vias de

abordaje y el tamafio voluminoso de los implantes®.

En 1965 surgen las conocidas como protesis de deslizamiento,
caracterizadas por la ausencia de sistemas de unidén entre sus
componentes femoral y tibial y poseer los mismos grados de libertad que
una rodilla normal. Consistian en piezas fijadas a cada uno de los
condilos y de los platillos tibiales respetando los ligamentos cruzados
(cuatro piezas en total) y requerian un aparato capsuloligamentoso
intacto (protesis policentricas).

Estas prétesis fueron abandonadas por la dificultad de colocacion de los
cuatro elementos, sin embargo, la sustitucion unicompartimental con la

utilizacién de dos piezas, sigue practicandose en nuestros dias.

18



INTRODUCCION

Segln Bonnel® en 1969 con Gunston, cambia la visién existente
sobre la concepcidn protésica, al incorporar a la rodilla la idea de “baja
friccion”, reemplazando el componente condileo por un componente

metalico, y el tibial por uno de polietileno.

La etapa, mas moderna, la constituye el disefio de protesis
bicompartimentales, de dos elementos tibial y femoral, sin medio de
union entre ambos, congruentes, y que aseguran una estabilidad antero-
posterior que permite prescindir de los ligamentos cruzados. Esta etapa

fue iniciada por Freeman® en 1970.

En el afio 1972 el equipo del Brigham Hospital'' resuelven el
problema de la subluxacion posterior en flexién, creando un implante
que permite la conservacion del ligamento cruzado posterior,

asemejando a la biomecéanica normal de la rodilla.

En el afio 1982 Insall y Burnstein'? introducen el pivote central en
el componente tibial que evita tanto la subluxacion posterior en flexidn

como la tendencia a la luxaciéon anterior.

Finalmente, algunos autores!® escogen un camino intermedio,
diseflando una charnela rotatoria, en la que la estabilidad de la rodilla
protésica se obtiene mediante un “pivote” charnela rotatorio dejando la

estabilidad de la rodilla en su mayor parte a la artroplastia.

1.1.2.- MEGAPROTESIS TUMORALES PARA ARTROPLASTIAS DE
RODILLA EN NINOS Y JOVENES

A pesar de considerar la artroplastia con reemplazo total de rodilla

un proceso reservado a las personas de edad avanzada con problemas

articulares degenerativos severos, en algunas ocasiones de consideracion
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excepcional y tras descartar otras posibilidades de tratamiento puede
realizarse una cirugia protésica de rodilla en nifios y adolescentes.

Las artroplastias totales de rodilla en nifios se realizardn solamente
cuando no exista un tratamiento alternativo puesto que debera
considerarse las posibles complicaciones de la cirugia y la necesidad de
un recambio protésico futuro.

Entre las razones que pueden justificar el reemplazo total de rodilla con
una protesis articular en pacientes de corta edad se halla una enfermedad
degenerativa severa que destruya la articulacion como la artritis

I'* 0 los tumores 6éseos malignos'® con afectacion

reumatoide juveni
articular.
Considerando que el reemplazo total de rodilla puede ser una solucién
no definitiva para los problemas de rodilla en los nifios, esta deberd ser
la daltima opcion terapéutica posible una vez descartadas otras
posibilidades. En todas las artroplastias de rodilla, el cirujano debera
ademdas considerar la edad del paciente y el potencial crecimiento
residual para seleccionar el modelo protésico mas adecuado a cada caso,
minimizando la discrepancia final de longitud entre ambas extremidades
inferiores.

En la mayoria de los casos, la artroplastia total de rodilla protésica en
un nifio evoluciona con una desaparicion muy significativa del dolor por
la desaparicion de la causa que lo originaba. Sin embargo, vy
especialmente considerando las severas enfermedades que acompafan a
estos nifios, existe un largo periodo de recuperacién en el cual el
paciente requerira de tratamiento rehabilitador hasta recuperar el uso

completo de su extremidad.

Los sarcomas 6seos primarios en los nifios y pacientes adolescentes
se localizan habitualmente alrededor de la rodilla, en el fémur distal y la
tibia proximal®®. En estas localizaciones, a nivel metafisoepifisario
hallamos en pacientes inmaduros cartilagos epifisarios que contribuyen

aproximadamente en un 35% y un 30% para el fémur y la tibia
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respectivamente en el crecimiento 6seo de la extremidad inferior16®’.
Los cartilagos de crecimiento alrededor de la rodilla son los mas

activos, siendo responsables de un 65% del crecimiento®®

Estudiando el crecimiento d6seo del fémur y de la tibia de forma
independiente, se considera que el fémur crece en un 70% por su fisis
distal y un 30% a nivel proximal. La tibia por su parte, crece un 55% por

su fisis proximal y un 45% por su fisis distal'®?%:?*

Como consecuencia de la reseccion fisaria en nifios esqueléticamente
inmaduros, obtendremos con el crecimiento una discrepancia de longitud
entre ambas extremidades inferiores al alcanzar la madurez esquelética.
La dismetria de extremidades inferiores podrd tener como consecuencia
alteraciones cosméticas, funcionales y la presencia de una oblicuidad

pélvica secundaria.

Antes de 1970s la amputacion era el principal tratamiento y el de
eleccion para la patologia tumoral 6sea maligna. Desde entonces, los
avances en el tratamiento medico, en las técnicas de imagen, en los
procedimientos quirargicos y en la ingenieria biomédica han
revolucionado las posibilidades de tratamiento quirtrgico de Ilos
sarcdmas 0seos, mejorando las tasas de supervivencia. Actualmente la
cirugia de salvamento de extremidades en nifios y adolescentes con
cancer 0seo es el tratamiento electivo en la mayoria de los casos,
representando cerca del 85% de las cirugias por patologia tumoral dsea

maligna primaria®’.

Entre las posibilidades de tratamiento quirurgicas actualmente utilizadas
y en funcién especifica de cada caso podemos reconstruir la extremidad
utilizando aloinjertos de banco de huesos, transferencias de huesos
vascularizados del propio paciente, el transporte 6seo o la utilizacion de

megaprotesis tumorales.

La reconstruccion de extremidades tras cirugia de reseccion tumoral con

megaprotesis aparecio a partir de 1970. Las megaprotesis tumorales,
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INTRODUCCION

habitualmente disefiadas para pacientes adultos, pueden ser utilizadas en
el tratamiento de pacientes jovenes esqueléticamente maduros o muy

proximos a la madurez esquelética.

Existen en la actualidad diferentes modelos comercializados de
megaproétesis tumorales especificas para nifios esqueléticamente

inmaduros con un potencial de crecimiento 6seo elevado.

Los primeros modelos de prétesis tumorales de crecimiento o extensibles
aparecieron al final de los afios 70 y principios de los 80. Estos modelos
protésicos eran invasivos requiriendo de revisiones quirargicas de la
protesis para proceder a su elongacion. En 1983 aparece la protesis
extensible de Lewis?? dotada de un vastago fijo y un mecanismo roscado
de extension que expandia la proétesis. Esta prétesis y los modelos
sucesivos de megaprdtesis extensibles se elongaban mediante un
mecanismo minimamente invasivo pero seguia requiriendo de un
procedimiento quirdrgico abierto apareciendo sucesivamente diferentes
modelos como la prétesis extensible de Kotz?*?%?> Estos modelos con
sus innovaciones técnicas se sucedieron durante los afios 90 con las

protesis disefiadas por Biomet corporation o Stanmore implants.

Una tercera generacién de megaprotesis extensibles fueron disefiadas
con mecanismos no invasivos. En estos innovadores modelos los
alargamientos de la prétesis no requeria de procedimientos quirdrgicos
abiertos, eliminando los riesgos y complicaciones derivados de cirugias
abiertas repetitivas. En 1984 aparece el modelo conocido como
Repiphysis® noninvasive expandable prosthesis?®2"?® (Wright Medical
Technology, Inc, Arlington, Tennessee), originalmente conocido como
Phenix® Prosthesis?®3® (Phenix Medical, Paris, France). La protesis
consistia en un sistema compuesto por dos cilindros y un muelle
comprimido es su interior. La expansion de la protesis se realizaba a
través de la exposicion a un campo electromagnético externo. Otro
modelo, The Stanmore® noninvasive expandable prosthesis3!3?

(Stanmore Implants) utilizaba un sistema eléctrico para producir un
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campo magnético que producia la extension del implante. Finalmente en
2005 aparece la protesis expansible MUTARS BioXpand® prosthesis®®
(Implantcast, Buxtehude, Germany). EI modelo Xpand incorporaba un
sistema de alargamiento de clavo endomedular como parte modular de la
protesis. El alargamiento se llevaba a cabo mediante un sistema de
transmision de alta frecuencia desde fuera de la piel. La porcion
articular de la proétesis no diferia de los modelos convencionales de
protesis tumorales. Al finalizar el crecimiento, la prdtesis extensible
puede ser reemplazada por un modelo de protesis tumoral para adultos
tipo MUTARS®. Esta tercera generacion de protesis de crecimiento o
extensibles con mecanismos de expansion no invasivos, ha mostrado
resultados preliminares esperanzadores en oposicion a los primeros
modelos que requerian de cirugias invasivas con elevados riesgos de
complicaciones para la artroplastia, como infeccidn, rigidez o lesidn de
partes blandas. Estos Gltimos modelos estdn actualmente en uso en
aquellas unidades especializadas en cirugia oncol6gica ortopédica
pediatrica. A pesar de estos primeros resultados favorables, se requiere
un mayor seguimiento en el tiempo y un mayor nadmero de artroplastias
realizadas para poder obtener unas conclusiones so6lidas sobre su

funcion.

1.1.3.- CLASIFICACION DE LAS PROTESIS DE RODILLA

La clasificacion de las protesis de rodilla, puede realizarse segln
tres parametros :

1.- por las caracteristicas mecanicas de la proétesis

2.- por la naturaleza de sus materiales

3.- por los medios de fijacion de los elementos protésicos.

Aunque las primeras referencias sobre artroplastias protésicas de

rodilla datan de 1890, es en realidad a partir de 1950 cuando se observa
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un claro progreso en el interés y en la concepcion de las prétesis de
rodilla, consolidandose definitivamente esta cirugia a partir de 1970,
Clasicamente, distinguimos los siguientes tipos de protesis:

-Protesis de sujecion o estabilizacién: en ellas toda la estabilidad

de la rodilla viene dada por la protesis.

-Protesis de semisujecion o semiestabilizacién: el ellas s6lo una

parte de la estabilidad es de origen protésico.

-Protesis de no sujecion o no estabilizadas: en ellas la estabilidad

sigue dependiendo totalmente de los ligamentos de la rodilla.

1.1.3.1.-Prdtesis en charnela o protesis constrefiidas:

Son prdtesis de sujecidon o estabilizacion. Estas protesis permiten
solamente los movimientos de flexion y extension alrededor de un eje
transversal. La prdtesis debe asegurar por si misma toda la estabilidad
de la rodilla cuando las estructuras capsuloligamentosas se encuentran
debilitadas o son inexistentes.

Las prétesis mas representativas de este grupo fueron la prdétesis de
Walldius4 (1951), la protesis de Shiers5 (1954) y los modelos del Grupo
GUEPAR® (1970).

Estas protesis se hallaban dotadas de un largo tallo centromedular como
modo de fijacion éseo con los inconvenientes que ello puede ocasionar
en caso de artroplastias primarias. Sus indicaciones son escasas por lo
que estas proétesis fueron progresivamente abandonadas pero aparecieron
modelos basados en su concepciéon como las modernas proétesis

tumorales.

1.1.3.2.-Prétesis constrefiidas con pivote central:
Con estos modelos protésicos se afiadian a las anteriores protesis
en charnela unos grados de movilidad en rotacion y desplazamiento en

varo-valgo.
, . 33
Modelos representantes de este grupo fueron la protesis GSB y la de

Sheehan34 en 1972; la protesis de Attenboroughgs, la esferocéntrica36 y
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A 37 . L
la protesis Total Condylar Il (de eleccidén en casos de revision o de

importante inestabilidad).

1.1.3.3.-Protesis no constrefiidas de deslizamiento:
Eran protesis sin estabilizacion mecénica entre las partes femoral

y tibial y que requerian de un aparato capsuloligamentoso intacto.

Protesis de este tipo fueron las de Marmor38 y Lotus39.

Podrian considerarse como precursoras de las actuales protesis
unicompartimentales, y fueron progresivamente abandonadas en
beneficio de las prdtesis semiconstrefiidas.

Las prdtesis unicompartimentales son protesis de no sujecion,
donde la estabilidad de la rodilla es asegurada por las formaciones
capsuloligamentosas. Su objetivo es reemplazar las superficies
articulares femoral y tibial internas o externas.

Las complicaciones propias de esta artroplastia estan representadas
predominantemente por el deterioro del compartimento femorotibial
contralateral.

Su utilizacién es de gran controversia entre los diferentes autores.

1.1.3.4.-Protesis semi-constrefiidas:

Se definen como semi-constrefiidas las protesis en las cuales sus
componentes, femoral y tibial, no tienen medios de fijacion mecanicos
fijos, pero que por su disefio aseguran una cierta estabilidad a la rodilla,
asociada a una participacién estabilizadora de las formaciones
capsuloligamentosas y musculares. Por su concepcién, existe un
componente de constrefiimiento o tensidn entre las dos piezas femoral y
tibial.

En este tipo de implantes, ademas de los movimientos de flexo-
extension, existen movimientos de translacion anteroposterior en el
plano horizontal, y de rotacidn entorno al eje tibial.

Segun la concepcién de la protesis y la preferencia de los diferentes

autores, las proétesis de este grupo utilizadas pueden requerir o no la
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preservacion del ligamento cruzado posterior como elemento
estabilizador de la rodilla.

La historia de estas protesis comenzo a principios de los afios 70 con la

. 9 . :
protesis de Freeman-Swanson , evolucionando posteriormente en una
gran variedad de modelos de protesis totales de rodilla con o sin
escision del ligamento cruzado posterior y de las que disponemos en

nuestros dias.
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1.1.4.- PROTESIS DE RODILLA Y SISTEMAS DE FIJACION OSEA

Las protesis ortopédicas se caracterizan porque vienen a sustituir
una articulaciéon, mediante la reseccion de la parte Osea articular y la
incorporacion de un sistema mecanico que la reemplace. Por orden de
frecuencia, las protesis de cadera son las mé&s ampliamente utilizadas y

estudiadas, seguidas de las de rodilla.

El principal problema de las protesis articulares radica en su
fijacion al hueso vivo. Dos factores son de gran importancia en este
apartado: de una parte, la diferencia de mddulo elastico entre el hueso y
el metal, y por otra parte, la encapsulacién fibrosa que el organismo
genera entorno al metal. Para resolver este problema, se ha utilizado la
fijacion de la prdtesis al hueso, mediante cemento 6seo a base de
polimetilmetacrilato. EI cemento crea dos interfases: metal-cemento y
cemento-hueso.

La ventaja del cemento se basa en la facilidad de su colocacién, la
distribucion  uniforme de cargas de contacto que ejerce, y en la
disminucion del dolor que experimentan los pacientes a los que se
coloca una protesis cementada. Sin embargo, con el tiempo, numerosos
implantes padecen un aflojamiento haciéndose necesario su recambio. Es
de destacar el hecho que en pacientes de edad avanzada y con escasa

actividad fisica se obtienen tiempos de aflojamiento superiores a los

obtenidos en pacientes mas jovenes y mas activosAO. Es por este motivo,
que se reserva en general el uso de cemento para pacientes de mayor
edad, utilizando modelos protésicos no cementados en pacientes con un
grado de movilidad elevado. Las protesis no cementadas son en su
disefio similares a las cementadas, pero su fijacion se realiza por
contacto directo hueso-metal con el factor desfavorable del contacto
entre hueso y material bioinactivo. Para resolver este problema, se han
ideado nuevas superficies en los implantes que faciliten una buena

actividad osteogénica: los recubrimientos porosos (con poros mayores de
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100um para que permitan el crecimiento dseo en ellos) y los

recubrimientos de hidroxiapatita“. Las prétesis de hidroxiapatita son de
comercializacidon reciente siendo la hidroxiapatita una de las estructuras
de fosfato-céalcico del hueso. EIl principio de utilizacion de esta
sustancia se basa en que el organismo reconoceria la hidroxiapatita
sintética como propia, pudiendo el hueso crecer en contacto con ella y
evitando la aparicion de membranas fibrosas periprotésicas.

No hemos hallado sin embargo, estudios clinicos con resultados
estadisticos fiables a largo plazo que demuestren una clara superioridad
de estos métodos de fijacion frente al cemento acrilico.

El problema mas dificultoso de las artroplastias de rodilla sigue
siendo su fijacion al hueso a largo plazo. La presencia de hueso
esponjoso de caracteristicas mecanicas inferiores a las del hueso
cortical, y las cargas puntuales en los contactos entre metal y hueso, son

factores muy relevantes.

Actualmente, parece claro que la fijacién protésica a largo plazo debe

42
tener presente factores como:

a) la calidad mecéanica del hueso subyacente

b) el disefio biomecénico del implante

c) el material constitutivo de la prétesis

d) el tipo de interfaz entre la prétesis y el hueso

e) la técnica quirurgica
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1.2.- ANTECEDENTES SOBRE ELEMENTOS FINITOS

1.2.1.-CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE ELEMENTOS
FINITOS

El método de los elementos finitos (MEF) es un método numérico muy
utilizado en ingenieria y que estd pensado para ser utilizado
en computadoras. Este método se usa en el disefio y mejora de productos
industriales, asi como en la simulacion de sistemas fisicos y biologicos
complejos. EI MEF permite resolver ecuaciones diferenciales asociadas

a un problema fisico sobre geometrias complicadas.

Béasicamente, el método de elementos finitos requiere de la subdivisién
de una regidén, cuerpo o dominio, en el cual es valida una determinada
ecuacion diferencial, en un namero finito de pequefios "elementos”, en
los cuales la respuesta caracteristica del medio se simplifica. En el
limite, cuando los elementos en los que se ha divido la regién son
infinitamente pequefios, la solucidén converge hacia la solucidon exacta de

la ecuacidn diferencial que se desea resolver.

El método de los elementos finitos viene aplicAndose desde hace
afios como una herramienta eficaz en los diferentes campos de la
ingenieria civil, industrial, naval y espacial, teniendo multiples
aplicaciones. En los ultimos tiempos, ha aparecido en la literatura
cientifica especializada, intentos embrionarios de aplicacién de este

metodo al estudio de las ciencias biologicas.

Con el transcurso de los afios se han ido desarrollando métodos
generales para analizar matematicamente problemas de naturaleza fisica.
Podriamos describir de manera simple el Meétodo de los Elementos
Finitos como un procedimiento de aproximacion de problemas
continuos. En el método de los Elementos Finitos, el continuo se divide
en un numero finito de partes (elementos), cuyo comportamiento se

especifica mediante un numero finito de pardmetros y la solucion del
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sistema completo como ensamblaje de los elementos sigue las mismas

reglas que se aplican a los problemas discretos tipo.

Son muchas las situaciones en las que se precisa determinar la
distribucién de tensiones, deformaciones, temperaturas, frecuencias
naturales, etc., en una determinada estructura. Los casos particulares de
dichos problemas pueden variar desde problemas bidimensionales de
tension o deformacion, hasta el andlisis mas general de sdélidos
tridimensionales. En todos los casos el numero de interconexiones entre
un “elemento finito” cualquiera rodeado por fronteras imaginarias y los
elementos vecinos es el infinito.

De forma genérica y como ejemplo, el procedimiento seria el siguiente
para el calculo de tensiones y deformaciones en situacion estatica de un

medio continuo:

a) El continuo se divide mediante lineas o superficies

imaginarias, en un numero de “elementos finitos”.

b) Se supone que los elementos estdn conectados entre si
mediante un numero discreto de puntos, que llamaremos

nodos, situados en sus contornos.

c) Se toma un conjunto de funciones que definan de manera
Uunica el campo de desplazamientos dentro de cada
“elemento finito” en funcidon de los desplazamientos nodales

de dicho elemento.

d) Se determina un sistema de fuerzas concentradas en los

nodos, tal que equilibre las tensiones en el contorno.
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1.2.2.-ANTECEDENTES HISTORICOS SOBRE ELEMENTOS
FINITOS

Desde hace algunos afios, viene experimentdndose sobre la utilidad de
los métodos de anéalisis de elementos finitos (AEF) en el estudio y
desarrollo de diferentes &reas de las ciencias médicas, aplicandose estas

técnicas de forma predominante en el estudio del sistema
, . . 43,44 .
musculoesquelético del  organismo y de los implantes

biosintéticos45'46'47. Los AEF han sido progresivamente incorporados en
el campo de la cirugia ortopédica y traumatoldgica para el estudio de
implantes de diversas formas y solicitaciones mecanicas. Los estudios de
AEF, inicialmente centrados en implantes y en modelos més simples

como el estudio de placas de osteosintesis y clavos endomedulares sin

.. . . 48,49,50,51 . .
movimientos articulares propios , han ido progresivamente

aumentando el grado de complejidad pudiendo centrar nuestro estudio
actual en un andlisis tridimensional (3D) de una protesis total de rodilla

(PTR) con movimientos complejos en los tres ejes del espacio.

Revisando la literatura, puede apreciarse la existencia de
antecedentes bibliograficos en el estudio biomecanico de protesis de

rodilla mediante AEF.

En 1982, Lewis y cols52 inician la aplicaciéon del AEF al estudio de las
artroplastias de rodilla comparando el disefio de diferentes componentes
tibiales pertenecientes a modelos distinto y analizando el estrés sufrido
por el hueso esponjoso, el cemento y la interfaz cemento-hueso. Los
autores concluyen su estudio observando que las tensiones menores
tienen lugar en los platillos “metal-backed” con un solo poste de

fijacion.

. 53 . :
En 1986, Littie y cols elaboran un modelo de tibia proximal 3D,
obteniendo la geometria a partir de secciones digitalizadas de una tibia

de cadaver.
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Rakotomanana y cols54 en el afio 1992 estudian ayudadndose de un AEF la
trasferencia de cargas a través de la bandeja tibial al hueso subyacente,
observando que el nivel de de estrés que se producia en la interfaz por
debajo de la bandeja metalica tibial era menor en la prétesis no

cementada que en la cementada.

En 1995 Bartel y cols55 comparan mediante AEF ocho modelos de
protesis. De su estudio se concluye que el estrés de contacto es mayor en
modelos con superficies articulares poco congruentes. Este trabajo apoya
las ventajas de los disefios de protesis de rodilla con mayor congruencia

en las superficies articulares y mayor espesor del componente de

. . ~ 56 . . .
polietileno. El mismo afio, Elbert y cols  publican el estudio mediante
AEF de la articulacion femoropatelar con la rodilla en flexion,
concluyendo que el disefio de superficie concava aumenta la superficie

de contacto reduciendo el estrés.

57 . ., . .
Taylor y cols estudian en 1998 la relacién entre las tensiones a nivel
de hueso esponjoso de la tibia proximal y la migracién protésica,
mediante AEF. Este estudio nos sugiere que si el &rea de contacto

protesis-hueso disminuye, el pico de estrés en hueso esponjoso aumenta.

En el afio 2000 Perillo-Marcone y cols58 estudian mediante AEF la
influencia de la orientaciéon del platillo tibial a nivel de la tibia
proximal, sugeriendo los resultados obtenidos que la orientaciéon del
platillo tibial en valgo produce menor tasa de migracion y menor

incidencia de aflojamiento protésico.

59 ., . . . .
En el afio 2001, Otto y cols inician el estudio mediante elementos

finitos de las plataformas tibiales rotatorias de las prétesis de rodilla.
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N 60 . . .

En el afio 2003 Seral y cols publican los primeros resultados obtenidos
mediante la simulacion con elementos finitos de una PTR modular,
estudiando el efecto de las cargas sobre el modelo de artroplastia de

rodilla a 0° y 15° de flexidn.

61 . .
Halloran y cols en el afio 2005 desarrollan un modelo que incorpora la

articulacion patello-femoral.

~ . 62 A
En el afio 2010, Hopkins y cols presentan los resultados del analisis
mediante elementos finitos de una artroplastia unicompartimental de

rodilla introduciendo en sus estudios el concepto de varo y valgo.
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2.- JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Aunque existen antecedentes de trabajos con métodos de

elementos finitos aplicados a materiales de utilizacion en cirugia

63,64
ortopédica y traumatologia tales como placas de osteosintesis ,

. 65,66 67,68,69 .
fijadores externos , clavos endomedulares y estudios en

o 54,55,56,59,60,61 .
protesis de rodilla , los trabajos encontrados en la

bibliografia referentes a este tema y relacionados con proétesis totales de
rodilla, se basan fundamentalmente en modelos de prdtesis modulares,
cuyo componente femoral y tibial son independientes y se hallan
generalmente centrados en el estudio del platillo tibial, no habiendo
hallado en la busqueda bibliografica realizada, ningin trabajo realizado
con protesis dotadas de constriccion y de vastagos endomedulares
largos.

Las proétesis totales de rodilla de constriccion constituyen un modelo
protésico que ha sido ampliamente utilizada en los ultimos tiempos en la
cirugia de reconstruccidn de grandes defectos dseos de la rodilla y sobre

la que existe una experiencia acreditada, habiendo demostrado al mismo

tiempo una correcta funcidn biomecénica70. Una de las prioridades para
el cirujano ortopédico debe ser, perfeccionar y avanzar en el reemplazo
protésico articular en la patologia tumoral y degenerativa severa de la
rodilla, mejorando la calidad de vida de las personas afectadas y
disminuyendo el indice de complicaciones derivadas del implate

protésico.

Con el fin de intentar aportar datos experimentales que puedan
completar los datos clinicos y radioldgicos que dia a dia obtenemos en
nuestra consulta sobre las artroplastias de rodilla tumorales con vastagos
largos, desarrollaremos un estudio de elementos finitos, para mediante
los datos obtenidos del modelo experimental comprender mejor los

resultados postquirargicos en estos pacientes. Estos conocimientos,
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podran ser utilizados para realizar una paso hacia adelante en el
reemplazo protésico de la patologia tumoral y degenerativa severa de la
rodilla, mejorando la calidad de vida de nuestros pacientes, y, disminuir
el indice de complicaciones derivadas directa o indirectamente del
implante protésico en la rodilla buscando a la vez aumentar su
longevidad.

El trabajo puede permitirnos a su vez ver en qué grado la
simulacién mediante un sistema de elementos finitos se asemeja a la
realidad y puede ser un método util en el estudio y en la prediccién de la
sintomatologia clinica de los pacientes portadores de artroplastias,
permitiendo el desarrollo de nuevos modelos protésicos en funcion de

los hallazgos experimentales tedricos obtenidos.

Queda pues justificado el estudio del comportamiento mecdnico de este
modelo protésico, dotado de una estabilidad intrinseca propia diferente
de los distintos modelos modulares, y con un pivote central de unidn
entre los componentes femoral y tibial que absorberia y/o transmitiria

parte de las cargas desde el fémur a la tibia.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1.- HIPOTESIS DE TRABAJO

Pretendemos desarrollar un modelo experimental para someter a
prueba la siguiente hipotesis en el tratamiento de la patologia tumoral de
rodilla en nifios y pacientes jovenes con una PTR tumoral dotada de
vastagos de fijacion endomedular largos y un eje central de
estabilizacidon entre sus componentes femoral y tibial.

La hipdtesis de trabajo es la siguiente:

La diferente colocacion del implante protésico endomedular y
la posicion de la rodilla, alteran la distribucion de tensiones en el
conjunto hueso-protesis.

3.2.- OBJETIVOS DE LA TESIS

Para demostrar dicha hipdtesis los objetivos son:

1.- Realizar un modelo informatico de protesis total de rodilla con
vastagos endomedulares largos dotada de constriccion y estudiarla

mediante un analisis de elementos finitos.

2.- Localizar las zonas de la prétesis total de rodilla y del hueso receptor

donde se acumulan mayores tensiones.

3.- Demostrar que el centrado del vdstago protésico en el canal medular

modifica la transmision de esfuerzos en el conjunto articular.

4.- Valorar si el grado de flexion de la rodilla modifica las tensiones

sobre el conjunto Hueso-proétesis total de rodilla.
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5.- Realizar una valoracidén clinica en pacientes menores de dieciocho

afios del comportamiento de las prdtesis totales de rodilla tumorales.
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MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo de esta Tesis Doctoral, se ha diferenciado el estudio de la misma en

dos partes, una experimental y una clinica.

4.1.- ESTUDIO EXPERIMENTAL

4.1.1.- MATERIAL

4.1.1.1.- Protesis total de rodilla y propiedades biomecdnicas:

Para el desarrollo de los disefios informatizados de la prdétesis de
rodilla, el equipo investigador dispone de una protesis total de rodilla
tipo Endomodel de Waldemar-Link® (Fig.1 y 2).

La protesis estd compuesta por una parte metdlica realizada a base de
una aleacién de cromo-cobalto-molibdeno y de una parte plastica
compuesta por polietileno de alto peso molecular. Para realizar el AEF,
disponemos del Mddulo de Young y de Poisson prdopios de la protesis,
facilitados por la empresa Waldemar Link, productora de la misma

(Tabla 1).

PROTESIS Modulo de Young Moddulo de Poisson
Aleacion metalica: 220 000 Mpa 0,28
cromo-cobalto-Molibdeno
Polietileno 720 Mpa 0,4-0,45

Tabla 1. Propiedades biomecdanicas de la protesis
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Fig.1. Visién frontal de una PTR Endomodel de Waldemar Link®
estandar ensamblada (izquierda) y en dos componentes femoral y tibial

(derecha).
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Fig.2. Vision lateral PTR Endomodel de Waldemar Link® estandar en

extensidn competa (izquierda) y en proceso de flexion (derecha).

4.1.1.2.- Tomografias oseas y propiedades biomecdnicas del hueso:

Para el desarrollo de los disefios informatizados del fémur y de la tibia,
el equipo investigador dispone de un conjunto multiplanar de imagenes
de una tibia y de un fémur humanos. Dichas iméagenes han sido
obtenidas mediante tomografia computerizada (TC) en el Servicio de
diagnoéstico por la imagen. (Fig. 3a y Fig b).

Para realizar el AEF, disponemos del Mdédulo de Young y de Poisson

60,71
que definen las propiedades fisicas del tejido dseo (Tabla 2).

47



MATERIAL Y METODOS

TEJIDO OSEO Modulo de Young Modulo de Poisson
Tejido cortical 15000 Mpa 0,32
Tejido esponjoso 100 Mpa 0,3

Tabla 2. Propiedades biomecdnicas del tejido dseo empleadas en los

71 6
estudios de Heegard y cols y de Seral y cols

Fig.3a.

Fig.3b.

Fig.3a. Imagen del estudio dseo mediante TC mostrando las piezas

anatémicas. Fig.3b. imagen de las distintas secciones realizadas para la

obtencién de la geometria 6sea.
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4.1.1.3.- Equipo informdtico:

Para el desarrollo de nuestro estudio, el equipo informatico y el
software utilizado para la realizacion del AEF, serd el suministrado por
el Taller de Inyeccion de la Industria de los Plasticos (TIIP) dependiente
del Departamento de Ingenieria Mecanica del Centro Politécnico
Superior de la Universidad de Zaragoza. El programa que se utilizard
para el desarrollo de la modelizacién del estudio es un programa de
elementos finitos denominado COSMOS® y para la simulacidon de cargas
el programa utilizado serd el denominado PRO-ENGINEER®

(Parametric Technology Corporation).

4.1.2.- METODO

4.1.2.1.- Introduccion.

El presente estudio realizado mediante el andlisis simulado por
elementos finitos, pretende realizar un andlisis mecénico de una protesis
total de rodilla.

Para la articulacién de la rodilla, los movimientos habituales se
asocian a actividades de desplazamiento que incluyen caminar, correr,
subir o bajar escaleras y rampas. Desde el punto de vista biomecénico,
las cargas funcionales que intervienen durante estas actividades son la
fuerza de reaccidén del piso aplicada sobre el pie durante la fase postural
estdtica o la carga inercial de la pierna durante la fase de
desplazamiento de esa actividad. Salvo en las actividades posturales
estaticas, como la posicion de parado, la rodilla debe soportar cargas
variables al mismo tiempo que debe permitir el movimiento entre sus
diferentes componentes anatdémicos. El principal componente del
movimiento de la rodilla, controlado voluntariamente, es la

flexion/extensién de la misma, movimientos que deben estar presentes si
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se quiere lograr un funcionamiento normal de esta articulacidn.

Por lo tanto en este estudio analizaremos como varia la carga a la que

esta

sometida la protesis, centrdndonos en el movimiento de

flexion/extension durante el paso normal

4.1.2.2.- Desarrollo del estudio mediante elementos finitos:

Para la realizacion de nuestro estudio se simulara un modelo en 3D

de una prétesis total de rodilla dotada de vastagos largos y de

constricciébn en tres situaciones conceptualmente diferentes que

detallamos a continuacidn.

1)

2)

Desarrollaremos un primer modelo aislado en 3D de una proétesis
total de rodilla desglosada en todos sus componentes y
posteriormente ensamblados que serd sometida a una simulacidn
mediante AEF con un peso de 80 Kg aplicados sobre la misma en
situacion dindmica de marcha y en una situacién estdtica con la
protesis en extension (0°) y en flexion progresiva con una

angulacion de 30°, 45°y 90°.

Crearemos un segundo modelo en 3D de la protesis ensamblada y
con sus componentes endomedulares centrados dentro de los
huesos que forman la rodilla (fémur y tibia). Este modelo sera
sometido a un AEF con un peso de 80 Kg aplicados sobre la
cadera en situacién dindmica de marcha y en una situacion
estdtica con la prdtesis en extension (0°) y en flexion progresiva
con una angulacion de 30°, 45° y 90°. La simulacién en 3D se
realizard con los siguientes elementos: componente tibial,
componente femoral y polietileno del platillo tibial. Para esta
simulacion se seleccionard un tamafio de prdtesis adecuado a las

caracteristicas de la rodilla anatomica previamente modelizada.
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3) simularemos un tercer modelo en 3D de la prdtesis ensamblada
con un componente femoral situado de forma descentrada a nivel
de su vastago endomedular, con una desviacidn anterior de 10°.
Este modelo serd sometido a un AEF con un peso de 80 Kg
aplicados sobre la cadera en una situacidon dindmica de marcha y
en una situacidn estdtica con la prdtesis en extension (0°) y en
flexion de 30°, 45° y 90°. La simulacién en 3D serd realizada con
los siguientes elementos: componente tibial, componente femoral
y polietileno del platillo tibial. Para esta simulaciéon se
seleccionard un tamafio de prdtesis adecuado a las caracteristicas

de la rodilla anatémica previamente seleccionada y modelizada.

4.1.2.3.- Modelizacion geométrica y andlisis de la protesis y del

conjunto protesis-huesos:

Como primer paso para la realizacién de los analisis deberemos
realizar la modelizacidon geométrica o 3D para su posterior introduccion

en el programa de simulacidn estructural.

Para la modelizacion 3D se hace uso del programa informético

paramétrico Pro/Enginner®.

El proceso de desarrollo del modelo protésico, al no disponer de
planos acotados de las distintas piezas que componen la protesis, debera
realizarse de manera manual llevando a cabo mediciones directamente

sobre la protesis.

Cada parte de la prdtesis serda modelizada de manera independiente
del resto. Una vez obtenidas todas las piezas del conjunto, se realiza el
montaje del modelo 3D que sera el que se utilice para la realizacidén de

los ensayos.

Para la realizacion del estudio mecdnico-resistente de la protesis
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haremos uso de un programa de elementos finitos denominado
COSMOS®. A partir del modelo tridimensional (3D) parametrizado en
el programa ProEnginner® obtendremos una malla de elementos finitos
tetrahédricos de los cuales podremos obtener los resultados de
deformacidn y tension necesarios para el andlisis de la protesis. Para la
realizacién de cada uno de los ensayos deberemos introducir junto con
las mallas de elementos finitos una serie de datos que se describirdn a
continuacién y con los cudles el programa realizard los célculos
matematicos necesarios para la obtencidn de los resultados, siendo
capaz de calcular las tensiones y deformaciones que puedan producirse

en la pieza estudiada.

Datos requeridos para el andlisis de la protesis:

e Las propiedades de los materiales que conforman la prétesis,

tanto del Polietileno como de la aleacién metalica.

e Magnitud de las cargas a las cuales se encuentra sometida la
préotesis. En nuestro caso, principalmente el peso que soporta

del cuerpo humano (aprox. 80Kg).

e C(Condiciones de contorno o restricciones de movimiento
necesarias para el cdlculo del andlisis: Empotramiento de una
determinada zona o restricciéon del giro en un determinado

punto.

A continuacidn, realizaremos la geometria y el mallado de un modelo
virtual de fémur y tibia constituyendo una rodilla en 3D con elementos
finitos. Estos modelos dseos se realizaran a partir de los datos de
geometria estructural obtenidos mediante mediciones milimétricas de
secciones de un fémur y wuna tibia humanos obtenidas mediante

tomografia computerizada. La modelizacion tanto del fémur como de la
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tibia serdn realizadas teniendo presentes la curvatura y las variaciones
morfoldgicas en la distribucién espacial de los dos huesos. Las
secciones Oseas obtenidas mediante el estudio radioldgico de las piezas
anatémicas con tomografia computerizada (TC) (figuras 3a y 3b) serdn
posteriormente analizadas en el Departamento de Ingenieria Mecdnica de
la Universidad Politécnica de Zaragoza para desarrollar un modelo

representativo de la realidad.

En el modelo simulado para el estudio serdn diferenciados tanto para el
fémur como para la tibia dos tipos de tejido déseo constitutivos del
tejido normal: hueso cortical y hueso esponjoso. Consideraremos en
nuestra simulacidn el tejido éseo como un material homogéneo, lineal e
isotropo cuyos tejidos cortical y esponjoso quedan perfectamente

definidos por las propiedades fisicas que representan sus moéddulos de

72
Young (o mddulo de elasticidad) y de Poisson . Utilizaremos en

nuestro trabajo los mismos valores referenciados para el hueso en

) . 60,71
estudios previos

Del mismo modo y para la modelizacion y AEF de la prétesis,
asignaremos para el calculo, el mddulo de Young y el mddulo de

Poisson de los materiales protésicos.

Mediante la simulacién informatizada, se estudiaran las tensiones
que aparecen en la rodilla modelizada a partir de las cargas que actian
sobre el extremo proximal del fémur durante el apoyo. Para ello, se
tomaran como cargas las correspondientes a un apoyo monopodal con un
peso maximo de 80 Kg. Al tratarse la prdtesis estudiada de un modelo
ideal dotado de constriccion con un pivote central que le confiere
estabilidad, desestimaremos la presencia de otras fuerzas propias de las
partes blandas que rodean la articulacion.

En los diferentes casos estudiados, se realizard como requerimiento
técnico del programa informético una sujeciéon (empotramiento) del

modelo, en la zona inferior de la tibia. Los desplazamientos obtenidos
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seran analizados en los tres ejes del espacio que denominaremos “X”,
“Y”,y “Z”.

El analisis estatico de la protesis aislada y del conjunto prdtesis
ensamblada-huesos se realizard en cuatro posiciones diferentes de
flexion progresiva de la rodilla: a 0° de flexidn (prdtesis sin flexionar);
flexion de 30° y 45° (proceso de flexidén) y a 90° de flexidn (flexion

completa).

54



MATERIAL Y METODOS

4.2.- ESTUDIO CLINICO

4.2.1.-MATERIAL

4.2.1.1.-Poblacion de estudio:

Se ha estudiado una serie de 14 pacientes oncoldgicos de edad
inferior a los 18 afios, portadores de artroplastia total de rodilla de tipo
tumoral tratados en el Servicio de Ortopédia y Traumatologia del
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona. Por sexos, 7 pacientes eran
nifios y 7nifias. 6 artroplastias protésicas de rodilla eran del lado
derecho y 8 del lado izquierdo. En nuestra serie se utilizaron un total de
14 proétesis tumorales de rodilla en 14 pacientes, 8 (57,1%) con
componente de sustitucion femoral distal, y 6 (42,9%) con componente
de sustitucion tibial proximal. La serie constituye un grupo homogéneo
en cuanto a su etiologia y seguimiento tratandose en todos los casos de
protetizacion unilateral por causa de origen tumoral maligna. Todos los
pacientes intervenidos han sido diagnosticados de sarcoma 6seo primario

(Osteosarcoma: 12 pacientes; Sarcoma de Ewing: 2 pacientes).

4.2.1.2.-Fuentes de informacion
Para la obtencion de los pardmetros clinicos del estudio, disponemos de

las siguientes fuentes de informacion:

1-Historia clinica de los pacientes (filiacion, datos personales,
habitos y antecedentes patologicos, evolucidon clinica etc. . .)

2-protocolos de revision clinica

3-Estudios de imagen: Radiografias, Tomografias computerizadas

y gammagrafia 6sea de los pacientes
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4.2.1.3.-Estudio protésico mediante tomografia computerizada

Las pruebas de imagen con Tomografia computerizada (TC) y las
mediciones radiologicas derivadas de los estudios se realizaron en las
instalaciones del Servicio de Diagnostico por la imagen del Hospital

universitari Sant Joan de Déu de Barcelona.

Para llevar a cabo el estudio radioldgico de los componentes
protésicos mediante Tomografia Computerizada, el equipo utilizado ha

sido el siguiente:

TC: Lightspeed Ultra GE, producido por General Electric Healthcare
(Milwaukee, Wisconsin, USA) con una potencia de 100 kV, 200 mA y un
espesor de corte y de reconstruccion de 2.5 mm.

El paquete informadatico utilizado para las reconstrucciones de las
imagenes adquirida mediante dicho equipo ha sido el siguiente:
Advantage Workstation 4.4 GE, producido pro General Electric
Healthcare, (Milwaukee, Wisconsin, USA).

4.2.1.4.-Estudio protésico mediante gammagrafia osea

Las pruebas de imagen con técnicas de medicina nuclear
(gammagrafia 6sea) se realizaron en un centro sanitario concertado por
el Hospital universitari Sant Joan de Déu de Barcelona y legalmente
autorizado para la practica de dichas exploraciones con radioisotopos

(CETIR).

Para llevar a cabo el estudio gammagrafico del conjunto proétesis-
huesos, el equipo utilizado ha sido el siguiente: Equipo de medicina
nuclear de GE Medical Systems, modelo INFINIA HAWKEY 4 (Infinia
Functional Imaging Scanner) y XELERIS WORKSTATION (Xeleris

Funtional Imaging Workstation).
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4.2.1.5.-Modelos protésicos de rodilla tumoral utilizados

En el Servicio de Ortopédia y Traumatologia del Hospital Sant Joan
de Déu de Barcelona, los tipos de protesis tumorales indicados en las
artroplastias de salvamento tumoral de rodilla han sido tres. En todos
los casos, los tres modelos protésicos empleados son de caracteristicas
equivalentes y comparables en cuanto a los datos de interés para nuestro

estudio. Los tipos de prdtesis utilizados son los siguientes:

a).-Protesis Endo-model de Waldemar Link®. Su uso en patologia
tumoral de salvamento de extremidad es de tipo mixto combinando la
protesis con un aloinjerto de sustitucion del defecto dseo resultante de la
reseccion tumoral. La protesis estd formada por dos componentes, uno
femoral y otro tibial, junto con un polietileno de ultra elevado peso
molecular (UHMW). El polietileno esta constituido por una pieza que se
une al componente tibial en su plataforma mediante atornillado,
constituyendo la carilla articular de dicho componente. La PTR tiene un
pivote-guia central en la plataforma tibial localizado en la porcion
postero-central, el cual se articula con un casquillo o capuchdn femoral,

facilitando el movimiento de flexo-extension (Fig.1 y Fig.2).

b).-Protesis modular MUTARS® (Implantcast) Indicada en
pacientes con patologia tumoral ésea menores de 18 afios proximos a la
maduracion esquelética. Existen dos versiones, una con componente de
sustitucion de fémur distal y otra con componente de sustitucion de tibia
proximal en funcidn del tipo de reseccidn dsea requerida por la cirugia a
realizar. La proétesis posee un polietileno que se une al componente
tibial en la zona articular (Fig.3).

c).-Protesis MUTARS® Xpand Growing Prosthesis (Implantcast) (Fig.4;
Fig.5a. y Fig.5.b.). Modelo de proétesis autoextensible por método no
invasivo. Indicada en pacientes con patologia tumoral dsea menores de
18 afios lejos de la maduracion esquelética, y con un elevado potencial
de crecimiento 0seo residual. Al igual que en los casos anteriores, la

region articular estd ocupada por un polietileno unido a la bandeja tibial.
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Esta prdtesis posee un receptor que se sitia a nivel subcutaneo durante
la intervencion y que permite la elongacidn protésica mediante un

mecanismo no invasivo al recibir seflales externas desde un transmisor

de alta frecuencia. (Fig. 6a; Fig.6b y Fig.7).

Fig.3. PTR modular MUTARS® con sus componentes desensamblados

Fig.4. PTR MUTARS® Xpand (Implantcast), con sus componentes

desensamblados
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dni.

Fig.5a. y Fig.5b. PTR MUTARS® Xpand (Implantcast), con sus
componentes ensamblados insertada en la rodilla tras la reseccion

tumoral. Fig.5.a. Prétesis en extension (izquierda). Fig. 5.b. protesis en

flexion (derecha).

Fig.6a. Detalle del receptor de estimulos de la protesis PTR MUTARS® Xpand
(Implantcast) situado a nivel subuctaneo. Fig.6b. colocacion del estimulador durante

el proceso de alargamiento protésico.
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Fig.7. Transmisor de estimulos de la prétesis PTR MUTARS® Xpand (Implantcast).

Los modelos protésicos utilizados en nuestro estudio incluyen 6
préotesis modulares (p.modular), 6 prdétesis expansibles (p.expansible) y
2 protesis compuestas por la asociacion prdtesis tumoral y aloinjerto

6seo (p.composite) (Tabla 3).

Tipo de proétesis

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido P. Modular 6 42,9 42,9 42,9
P expansible 6 42,9 42,9 85,7
P. Composite 2 14,3 14,3 100,0
Total 14 100,0 100,0

Tabla 3. Modelos protésicos del estudio.
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4.2.2.-METODO

4.2.2.1.- Valoracion preoperatoria de pacientes:

Hemos realizado una valoracion clinica preoperatorio de cada
paciente basandonos en un estudio de los antecedentes y presentacion

clinica de la enfermedad cancerigena.

El primer apartado consta de la filiacion, datos personales del
paciente, de los antecedentes patoldogicos y de la localizacion de la

enfermedad codificados de la siguiente manera:

Datos personales:

-Nombre y Apellidos
-Numero de historia clinica
-Edad en afios en el momento de la presentacion de la enfermedad
-Sexo: nifio / nifia
-Lado de localizacion del tumor:
- rodilla derecha / rodilla izquierda
-Localizacion del tumor:
-fémur distal / tibia proximal / ambos huesos

Antecedentes patoldogicos:

0.- alergias medicamentosas

1.- Ninglin antecedente de interés médico

2.- antecedentes médicos generales

3.- antecedentes familiares relacionados con céancer.

4 .- otros
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Exploracidén de la extremidad:

0.- Piel de la rodilla Normal

[
1

Presencia de cicatrices cutdneas

2.- exploracion articular de la cadera normal

3.- exploracidn articular de la cadera patoldgica
4.- exploracién articular del tobillo normal

5.- exploracidn articular del tobillo patoldgica
6.- exploracidon vascular del miembro normal

7.- exploracion vascular del miembro patoldgica

4.2.2.2.- Valoracion postoperatoria de pacientes:

La sistematica de revisién de nuestros pacientes, consiste en una
revision ambulatoria periddica en las consultas externas cada 3-4
semanas durante los primeros 6 meses del postoperatorio y a partir de
aqui cada 3 meses los dos primeros afios del post-operatorio. Durante
la visita seran de interés y se valoran parametros clinicos, estudios de
imagen y la opinion subjetiva del paciente, realizando controles con
radiografias simples, radiografias telemétricas para valorar Ila
disimetria entre extremidades, tomografia computerizada para el
estudio de la situacidn e integracién de los vastagos protésicos y la
realizacién de gammagrafias Oseas para descartar recidivas precoces,
presencia de metastasis o sobrecargas mecdanicas a nivel de la
artroplastia protésica, obteniendo de esta forma los valores de las
variables clinicas y radioldgicas que permitan un correcto seguimiento

de los pacientes.

La sistematica de revisién de nuestros pacientes, consiste en una
revision ambulatoria periddica en las consultas externas cada 3-4

semanas durante los primeros 6 meses del postoperatorio y a partir de
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aqui cada 3 meses los dos primeros afios del post-operatorio. Durante
la visita seran de interés y se valoran pardmetros clinicos, estudios de
imagen y la opinidén subjetiva del paciente, realizando controles con
radiografias simples y telemétricas para valorar la dismetria entre
extremidades (primer dia postoperatorio; 3 meses; 6 meses y al afio de
la intervencidon) , tomografia computerizada para el estudio de la
situacion e integracion de los vastagos protésicos y la realizacion de
gammagrafias Oseas para descartar recidivas precoces, presencia de
metastasis o sobrecargas mecdnicas a nivel de la artroplastia protésica,
obteniendo de esta forma los valores de las variables clinicas y

radioldgicas que permitan un correcto seguimiento de los pacientes.

Protocolizamos ¢l estudio sistematico de éstos pacientes mediante
un seguimiento prospectivo, a través del cual podemos valorar la
situacion preoperatoria, el acto quirdrgico y el seguimiento en el
tiempo, no so0lo desde el punto de vista clinico, sino también mediante
estudios de imagen (radiografico, Tomografia computerizada vy

gammagrafia dsea).

Los parametros clinicos de evolucion fueron estudiados
postoperatoriamente y valorados a los 12 meses de la intervencidn,

siendo descritos a continuacion.

1.- DOLOR :
1.- Ausente
2.- Discreto

3.- Moderado

4.- Severo
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2.-USO DE BASTONES :

1.- Nunca
2.- Uno
3.- Dos

3.-SUBIR ESCALERAS :
1.- Sin dificultad

2.- Escaldn a escalon

3.- Con ayuda

4.- No puede
4.-MARCHA :

1.- >1500m

2.- 500 -1500m.

3.- < 500m.

4.- Domiciliaria

5.-FLEXION DE RODILLA:

1.- >DE 100°
2.- 80°- 100°

3.- 60°-80°
4.- < DE 60°

6.-EXTENSION DE RODILLA:
1.- 0°
2.- < 10° (-1° a -10°)

3.- < 20°(-11°a -20°)
4.- > 20°(-21°a -30°)
5.- > 30°
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7.- RECIDIVA TUMORAL LOCAL
1.- No
2.-Si

8.- VALORACION SUBJETIVA DEL PACIENTE
1.- Insatisfecho
2.- Regular
3.- Satisfecho

4.- Muy satisfecho

9.- VALORACION SUBJETIVA DE LOS PADRES
1.- Insatisfecho
2.- Regular
3.- Satisfecho

4.- Muy satisfecho

4.2.2.3.- Planificacion quirurgica:

Nos servimos para la planificacion preoperatoria de estudios de
imagen de la extremidad afectada por el tumor 6seo. Empleamos para
ello radiografias anteroposterior (RX AP) y Lateral (RX L) de la
rodilla afecta. Se realiza sistematicamente un estudio radioldgico
telemétrico de ambas extremidades inferiores para la correcta
valoracion de los ejes anatdmicos, del potencial crecimiento residual
femoro-tibial y de los diametros del canal medular femoral y tibial muy
importantes para el estudio y la seleccidén del didmetro de los vastagos
protésicos endomedulares a implantar. La estimacion aproximada del
potencial de crecimiento residual en la fisis del segmento Oseo a

resecar en los pacientes esqueléticamente inmadureos, se calcula

, _ 73,74
mediante las curvas de crecimiento de Green y Anderson
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Se efectua también un estudio con Resonancia magnética nuclear
de toda la extremidad que permite definir con mayor detalle el limite
intradéseo del tumor (Fig.8), la mayor o menor extensidn a las partes

blandas adyacente y los compartimentos musculares afectados asi como

. . . , . . . 75 .
la posible existencia de metdstasis a distancia (“skeep metastasis™).

Los estudios de imagen realizados son remitidos al servicio de
ingenieria de la empresa de manufacturacion protésica donde se realiza
una planificacion preoperatorio previa del modelo protésico a
implantar, generando una imagen de simulacion de la artroplastia
superpuesta al estudio radioldgico realizado (FIG.9). Esta planificacion
preoperatoria tiene por objetivo la busqueda del tamafio y del disefio
protésico mas anatdmico y mas adecuado para la reconstruccidon
articular de cada paciente en funcidn de la reseccidn dsea propuesta

por el equipo quirurgico, y de la dismetria prevista final.
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Fig.9. Planificacion preoperatoria del Fig.8. RMN de fémur completo para el
modelo y tamafio protésicos a estudio de los limites tumorales
implantar

Es preciso obtener los valores radiograficos del didmetro
anteroposterior y lateral del canal medular asi como la longitud residual
tras la reseccidn dsea tumoral tanto femoral como tibial. Los valores de
didmetro y longitud femoral y tibial permiten una seleccién mas precisa
del didmetro y longitud de los vastagos protésicos a emplear, asegurando
un correcto anclaje intradseo de los mismos y minimizando el riesgo de

complicaciones intraoperatorias derivadas de una incongruencia entre los
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componentes protésicos propuestos y las medidas reales de las estructuras

anatomicas del paciente receptor.

4.2.2.3.1.- Eleccion del modelo protésico a implantar:

El modelo protésico elegido para llevar a término la artroplastia en

el caso de cirugia de reseccidn dsea oncologica en pacientes menores de

18 afios dependerd principalmente del potencial de crecimiento Oseo

residual del paciente. Segun los criterios adoptados por la unidad de

tumores del aparato locomotor del Hospital Sant Joan de Déu de

Barcelona, en funcién de la edad y de la fertilidad de las fisis Oseas,

podremos elegir entre una megaproétesis de crecimiento (o extensible) con

mecanismo de extensidon no invasivo o una megaprotesis tumoral modular

estandar.

En general consideraremos las siguientes condiciones:

a)

b)

Si esperamos que la reseccidn fisaria origine una dismetria
inferior o igual a 3cm entre extremidades inferiores
utilizaremos una megaprotesis tumoral estdndar. Durante la
intervencion podemos realizar una correccion de la dismetria
final esperada alargando 1 o 2 cm la extremidad intervenida
respecto a la reseccion oOsea realizada. Con el crecimiento
postoperatorio se equilibraran ambas extremidades inferiores
pudiendo quedar una pequefia discrepancia de extremidades

aceptable en el momento del cierre fisario.

Si esperamos que la reseccidon fisaria origine una dismetria
superior a 3cm entre extremidades inferiores utilizaremos
una megaprotesis tumoral de crecimiento extensible. La
protesis extensible permitird corregir gradualmente la

dismetria de extremidades inferiores en los afios sucesivos a
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la intervencidén sin originar tensién de partes blandas ni

compromiso neurovascular.

4.2.2.4.- Técnica quirurgica:

Previa aceptacidén del tipo de intervencion por parte del paciente y
de sus tutores legales al tratarse de pacientes menores de edad, el acto
operatorio fue desarrollado de una manera homogénea por el mismo
equipo quirurgico. La técnica habitual que realizamos de forma reglada

comprende los siguientes pasos:
-Preparacion quirurgica del paciente:
1.- Anestesia del paciente.

2.- Lavado sistematico de la zona quirurgica inmediatamente
antes de la intervencién con solucién antiséptica en el

quirdfano.

3.- Colocacidn del paciente en decubito supino sobre mesa de

quiréfano.

4.- La utilizaciéon o no de manguito de isquemia durante la
intervencion dependerd de la localizaciéon tumoral y del
tamafio de la incision cutdnea a realizar, no utilizando venda

de expresion en ninguno de los casos.

5.- El campo operatorio se aseptiza y el cuerpo es aislado de la
de la mesa de intervenciones mediante el uso de tallas
estériles, dejando al miembro afecto en condiciones de ser

libremente movilizado por los cirujanos.
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-Cirugia:

e Incision amplia (en un solo plano cutdneo y subcutaneo) anterior o
anteromedial en la rodilla, por encima y debajo de la rétula con una
curvatura pararotuliana medial reduciendo el riesgo de una
posterior necrosis de los tejidos blandos. Sobre la linea de incision,
generalmente a nivel metafisario se realiza una incisién ovoidea
con el objetivo de llevar a cabo una exéresis de los tejidos
implicados en el trayecto de la biopsia tumoral previa (Fig.10a y
Fig 10b). Esta variante en el abordaje quirdrgico, que no se realiza
para artroplastias no tumorales, debe realizarse de forma muy
cuidadosa y planificada desde el mismo momento en que se realiza
la biopsia 6sea por sospecha tumoral. Una exéresis del trayecto de
biopsia previo puede causar una dificultad afiadida en el cierre del
tejido cutaneo causando mayor tensién en las partes blandas. Por
otra parte, es de gran importancia tomar conciencia del hecho de
que una biopsia 0sea preoperatoria mal disefiada puede obligarnos a
ejecutar una via de abordaje quirurgica diferente de aquella que
consideramos mds adecuada para la situacion a tratar. La exéresis
de las partes blandas situadas alrededor de la zona de biopsia se
efectua para reducir al maximo la posibilidad de dejar alguna
célula tumoral viable, ampliando los margenes de seguridad
quirturgicos, reduciendo de esta forma el riesgo de fracaso del

tratamiento por recidiva tumoral local.
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Fig.10a. Linea de incision Fig.10b. Delimitacidon de la zona
cutdnea. de biopsia previa por puncidn que
debera ser extirpada junto con la

tumoracion.

Fig.11a. Exéresis del tumor con Fig.11b. Rodilla tras la exéresis

margenes de seguridad y partes tumoral del fémur distal.

blandas peritumorales.
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A diferencia de las protesis modulares utilizadas para la sustitucion
articular en procesos degenerativos cronicos, que presentan una
sistemdtica quirdrgica muy bien estructurada, en la cirugia
protésica de salvamento de extremidad la incisiéon profunda puede
variar en funcién de la localizacion tumoral y del grado de
afectacion de las partes blandas extradseas. Frecuentemente la
reseccion tumoral conlleva la exéresis parcial o completa de alglin
musculo periarticular requiriendo la destreza e ingenio del cirujano
en la posterior reconstruccién para obtener una morfologia y una

funcion articular lo méas anatomica posible (Fig.11la y 11b).

La reseccidon 6sea se realizard segun la planificacién preoperatoria

con un margen de seguridad de distancia del limite tumoral de entre

3 y5 cm a nivel de la diafisis femoral o tibial76’77. Durante la
cirugia de reseccidon tumoral, se toman muestras de tejidos blandos
y del canal medular éseo contiguo a la resecciéon Osea que se
remiten para estudio anatomopatoldgico peroperatorio de los
margenes de reseccidon tumoral. En caso de observarse células
tumorales en las muestras remitidas se deberia ampliar la reseccion
quirtrgica de los tejidos. En caso de no observarse células
tumorales en las muestras remitidas, se consideraran correctos los
margenes de reseccion y se procederda a la implantacién de la

protesis de rodilla.

Cuando el tumor 6seo se situa a nivel del fémur distal, tras colocar
la rétula en eversidn y desplazarla lateralmente se realiza una
meniscectomia lo mas amplia posible y la seccion de los
ligamentos cruzados anterior y posterior. Una vez realizada la
osteotomia diafisaria femoral se extrae la tumoraciéon vy
comenzamos con el corte tibial. Para realizar el corte tibial
colocamos la tibia en maxima flexién con distraccidon anterior,

ajustando el instrumento guia de alineacion del corte tibial,
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buscando la linea perpendicular al eje tibial para la posterior
colocacién del vastago endomedular lo mdas centrado posible

evitando desaxaciones en varo-valgo o anteoposteriores.

Cuando el paciente sea esqueléticamente maduro, el corte tibial
proximal podra ser de mayor amplitud preservando siempre la
insercidon del tendon rotuliano en la tuberosidad tibial anterior. En
el caso de pacientes esqueléticamente inmaduros en los que se
realice el implante de una prétesis de rodilla tumoral, la reseccidon
del platillo tibial deberd ser minima preservando la integridad de la
fisis de crecimiento tibial, la cual serd atravesada por un orificio
unico centrado en el canal medular con el objetivo de preservar el

crecimiento dseo residual de la tibia.

Cuando el tumor o6seo se sitia a nivel de la tibia proximal se
produce una situacion de mayor complejidad para la posterior
reconstruccidén y recuperacion funcional articular de la rodilla. En
esta situacion, el tendon rotuliano debe liberarse de su insercidn
tibial en la tuberosidad anterior de la tibia. Una vez el tenddn
desinsertado se procederda a la reseccién de la zona tumoral tibial
manteniendo los mismos criterios en los margenes de seguridad que
para la reseccidn femoral. Deberd ademds liberarse la tibia del
peroné proximal, cuidando de no lesionar si es posible las
estructuras vasculonerviosas adyacentes a la cabeza del peroné,
especialmente del nervio cidtico popliteo externo que condicionaria
un equinismo postoperatorio del pie dificultando la marcha y la

normal funcion de la extremidad.

Una vez insertada la protesis tumoral se reinsertard el tenddn

rotuliano a la prétesis. Para facilitar su reinsercion podemos

o . . .78 .
utilizar una malla irreabsorbible de trevira y altamente resistente
alrededor de la prétesis sobre la cual pueden reinsertarse las partes

blandas.
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En el momento de realizar la cobertura cutdnea, podemos realizar si

la situaciéon lo requiere un colgajo rotacional de musculo

gastrocnemio media179’80 que nos permitird dar una mayor cobertura
a la superficie protésica tibial reduciendo el riesgo de
complicaciones postoperatorias cutaneas a este nivel que podria
condicionar el fracaso de la artroplastia por exposicidn externa de

la protesis o infeccidn.

Las osteotomias de corte metafisodiafisario femoral y tibial se
ejecutaran de forma perpendicular al eje oOseo longitudinal
pudiendo regularizar el corte con la ayuda de un avellanador,
aumentando la superficie de contacto hueso-protesis y facilitando

de este modo el mejor encaje del componente protésico al hueso.

Después de perforar el canal medular con la ayuda de una broca,
mediante el sistema de fresas endomedulares, realizaremos el
fresado del canal medular femoral y tibial guiados siempre por la
previa medicién radioldgica preoperatoria de los componentes

elegidos.

Un tamafio demasiado pequefio en el didmetro de los vdastagos
femorales y tibiales puede producir un aflojamiento de la protesis
durante la movilizaciéon articular mientras que un tamafo
excesivamente grande puede ocasionar agrietamiento o un estallido
de la cortical del fémur o de la tibia en el momento de la insercidén
del véastago protésico. El cirujano debera ser especialmente cauto
en el momento de llevar a cabo la preparacion de los canales
medulares femoral y tibial. Para minimizar los riesgos de fractura,
utilizamos habitualmente una mordaza de sujecién Osea alrededor
de la diafisis 6sea, que permite sujetar el hueso durante su fresado
y reducir el riesgo de su fractura al introducir las fresas del canal

(Fig.12).
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Fig.13b. Dectalle de la malla de

Fig.13a. PTR modular Mutars®
trevira situada alrededor de la

PTR.

ensamblada e insertada en la

articulacion.
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En cuanto al tamafio y longitud de la artroplastia definitiva a
implantar debera elegirse un tamafio protésico adecuado pues una protesis
demasiado grande creara tensién durante la flexion con un aumento del
recorrido del cuadriceps pudiendo producir dolor y limitar la movilidad

articular en flexidn.

e Una vez insertada la prdtesis se procede al cierre meticuloso de las
partes blandas realizando una reconstruccion lo mas anatdémica
posible. En ocasiones, la reconstrucciéon puede requerir alguna
transposicion muscular con el objetivo de reparar el defecto
funcional y morfoldgico ocasionado por la extirpacion de un
musculo infiltrado por células tumorales. La transposicidon
muscular permite mejorar tanto el aspecto estético final de la
extremidad como aumentar la cobertura y el aislamiento de la
artroplastia. Para facilitar la reinsercién de las partes blandas,

reduciendo a la vez el tiempo quirurgico, podemos utilizar una

. . . 18 .
malla irreabsorbible de trevira sobre la cual pueden reinsertarse
las partes blandas. La malla proporciona al mismo tiempo un mayor
aislamiento adicional de la prétesis implantada reduciendo el

riesgo de infeccion protésica (Fig.13a y13Db).

Debemos recordar que la cirugia de salvamento de extremidades no

tiene sentido si no puede preservarse la estética y funcionalidad del

. C 1 76
miembro con un bajo indice de recidivas tumorales locales .

Después de insertar un drenaje intrarticular se sutura las partes
blandas previa comprobacidén del sangrado vascular y realizacion de
hemostasia por electrocoagulacion en los puntos sangrantes, dejando otro
drenaje aspirativo a nivel subcutanco (Fig.14). El cierre de las partes
blandas y del tejido subcutdneo se realiza con una sutura reabsorbible
finalizando con grapas a nivel de la piel. Se realiza una limpieza

cuidadosa de la extremidad manteniendo las condiciones de esterilidad y
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colocamos un aposito en la herida seguido de un vendaje compresivo
después de comprobar los pulsos periféricos. La extremidad se coloca en
la cama sobre una almohada acolchada con dos topes laterales con efecto

antirotatorio para mantener la postura de la misma.

Fig.14. Cierre de la herida quirurgica dejando drenajes de aspiracion.

4.2.2.5.- Protocolo post-operatorio
4.2.2.5.1.-Cuidados de la herida

El paciente se mantiene en situacion de semi-aislamiento durante los
tres primeros dias del post-operatorio inmediato, autorizando el contacto
del paciente en un numero reducido de personas. Durante este periodo el
paciente sigue control por los servicios de ortopedia y oncologia asi como
por los servicios de medicina intensiva (UCI) y anestesiologia si la

situacion postoperatoria o el control del dolor lo requieren.

Los drenajes sanguineos dejados durante la intervencidén quirurgica
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se retiran a las 48 horas de la intervencidn, revisando la herida quirtargica

en condiciones de asepsia.

Por lo general, la sutura cutidnea no se retira antes de las tres
semanas por las posibles dehiscencias secundarias al tratamiento
quimioterdpico que retardan la cicatrizacion en estos pacientes. Del
mismo modo, se¢ evita en lo posible la administracion de quimioterapia en
el postoperatorio inmediato, reiniciando habitualmente su administracion

a las cuatro semanas de la intervencion.

4.2.2.5.2.-Pauta de rehabilitacion

Comienza a los tres dias de la intervencién en la cama, con
ejercicios isométricos de cuadriceps, ejercicios activos asistidos de
tobillo y de flexo-extension de rodilla (Fig 15a). Durante este periodo

iniciamos la incorporacidén progresiva y la sedestacidon en la cama.

A partir del cuarto dia, asistida por el servicio de rehabilitacidn, se
autorizan de forma gradual la bipedestacion y la deambulacién con
caminador o bastones ingleses (Fig 15b y Fig.15¢) en funciéon de la edad y
capacidad de cada paciente asi como de la agresividad quirdrgica
especifica requerida en cada caso. Del mismo modo se intensifica el
tratamiento rehabilitador con la finalidad de mejorar el balance articular,

y las condiciones fisicas generales del paciente.

La técnica quirurgica y la pauta de rehabilitaciéon descritas en los
apartados anteriores, son validas para los diferentes modelos protésicos

empleados.
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Fig.15a. Rehabilitacion postoperatoria. Mobilizacion de la rodilla.

Fig.15b y Fig.15¢c. Rehabilitacidon postoperatoria. Deambulacién con

bastones.
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4.2.2.6.- Estudios de imagen

4.2.2.6.1.-Pardmetros de estudio mediante tomografia computerizada

Para llevar a cabo el estudio radioldgico de los componentes
protésicos estudiaremos mediante Tomografia Computerizada (TC) el
centrado de los vastagos endomedulares de los componentes femoral y
tibial de las artroplastias realizadas.

Tras la adquisicion de las imagenes, realizaremos reconstrucciones
multiplanares con filtro dseo utilizando una técnica de doble oblicuidad

hasta conseguir un plano ortogonal al eje central del hueso.

La wvaloraciéon radiologica se realizara en el plano frontal o
anteroposterior (AP) y en el plano lateral (L) valorando también el angulo
de insercién del vastago tumoral en el canal medular femoral y tibial. Las
mediciones de los dngulos se realizaran en grados (°). Las mediciones de
las distancias ente la protesis y la cortical 6sea y el didmetro entre las

corticales del hueso se realizaran en milimetros (mm).

Las mediciones a realizar seran las siguientes:

-Didmetro maximo anteroposterior del canal medular 6seo

-Didmetro méaximo tranversal del canal dseo

-Distancia a nivel del centro de la punta del vastago protésico a la
cortical anterior ésea.

-Distancia a nivel del centro de la punta del vastago protésico a la

cortical interna dsea.
En relacion a la orientaciéon del vatago protésico respecto al eje

longitudinal 6seo se tomaran los siguientes dangulos valorados en grados y

décimas de grado:
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-Desviacion en el plano sagital (angulo anteroposterior)

-Desviacion en el plano coronal (angulo varo-valgo)

Tambien se registrard a lo largo de todo el véastago protésico, la posible
existencia de contacto con la cortical 6sea interna o externa y/o anterior o

posterior.

Para el estudio del centrado de los vastagos protésicos utilizaremos el
cociente matemadtico de la distancia existente entre la el vastago protésico
y la superficie total del canal medular tanto en el plano frontal como en
el anteroposterior. En condiciones ideales, si el vastago protésico se halla
centrado en el canal medular, el resultado numérico obtenido deberia ser
igual a 0,5. Resultados diferentes a 0.5 deberan ser interpretados como
aproximaciones del vdstago tumoral a las corticales femorales o tibiales
anteriores, posteriores, interna o externa segun el plano estudiado. Estas
mediciones se realizaran tanto para los vastagos protésicos femorales

como tibiales.

Mediciones a realizar:

a) Plano sagital o anteroposterior (Fig.16a):

Siendo “a” la distancia en milimetros existente entre la punta del
vastago endomedular protésico y la cortical interna del canal medular en
el plano radioldgico anteroposterior y “b” el diametro anteroposterior en
milimetros del canal medular a nivel de la punta del vdstago endomedular
protésico en el plano radiologico anteroposterior podemos deducir las

siguientes condiciones:

-Si a/b es igual a 0,5 los componentes protésicos se hallan centrados en el
canal medular.
-Si a/b es inferior a 0,5 los componentes protésicos se hallan adelantados,

situandose en la mitad anterior del canal medular.
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-Si a/b es superior a 0,5 los componentes protésicos se hallan atrasados

situandose en la mitad posterior del canal medular.

b) Plano coronal o transversal (Fig.16b):

Siendo “a’” la distancia en milimetros existente entre la punta del
vastago endomedular protésico y la cortical interna del canal medular en
el plano radioldgico coronal y “b’” el didmetro en milimetros del canal
medular a nivel de la punta del vastago endomedular protésico en el

plano radioldgico coronal, podemos deducir las siguientes condiciones:

-Si a’/b’ es igual a 0,5 los componentes protésicos se hallan centrados en
el canal medular.

-Si a’/b’ es inferior a 0,5 los componentes protésicos se hallan
medializados, situandose en la mitad medial del canal medular.

-Si a’/b’ superior a 0,5 los componentes protésicos se hallan

lateralizados, situandose en la mitad lateral del canal del canal medular.

Las figuras que a continuacidén se presentan muestran de forma real las
mediciones realizadas a nivel de los vdstagos protésicos a nivel femoral y

tibial (Fig.17a, Fig.17b, Fig.17¢c y Fig.17d).
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\

Fig.16a. Fig.10b.

Fig.16a y Fig.16b. Mediciones en el plano anteroposterior y coronal.
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Fig.17a. Mediciones a nivel del extremo del vastago femoral en los

planos sagital (izquierda) y Fig.17b. coronal (derecha)
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Fig.17c. Mediciones de los dngulos de insercidon del vdstago femoral en

los planos sagital (izquierda) y Fig.17d. coronal (derecha).
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Fig.18a. Mediciones a nivel del extremo del véastago tibial en los planos

sagital (izquierda) y Fig.18b. coronal (derecha)
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Fig.18c. Mediciones a nivel del extremo del vastago tibial en los planos

sagital (izquierda) y Fig.18d. coronal (derecha)

85



MATERIAL Y METODOS

4.2.2.6.2.-Parametros de estudio mediante gammagrafia dsea

Los estudios de imagen de los vastagos femorales protésicos se
completaron mediante un estudio con gammagrafia 6sea con Tecnecio
99. El estudio con gammagrafia 6sea tenia por objetivo detectar la
posible existencia de alguna zona de reaccidn osteogénica periprotésica
que pudiera indicar la presencia de stress cortical por efecto de la
presion ejercida por los vastagos protésicos femoral o tibial y que

pudiera pasar desapercibida.

Se definieron 4 grupos de resultados posibles en los estudios de
gammagrafia 6sea realizados:
1) Ausencia de alteraciones relevantes a nivel gammagrafico.
2) Observacidn de signos de movilidad o “stress” a nivel del vastago
femoral.
3) Observacion de signos de movilidad o “stress” a nivel del vastago
tibial.
4) Observacion de otras alteraciones distintas a las anteriores en la

captacidn gammagrafica.
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4.3.- ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

Podemos dividir los estudios realizados en esta Tesis Doctoral en dos
grandes grupos:

1°.- Simulacion informatizada de una protesis de rodilla con vastagos
endomedulares largos (Estudio mediante elementos finitos).

2°.- estudio clinico-radioldgico de los parametros clinicos evolutivos
postoperatorios de los pacientes y mediante pruebas de diagndstico por
imagen (tomografia computerizada, gammagrafia 6sea) de la insercidon

quirurgica de los vastagos protésicos en los pacientes intervenidos.

Desde el punto de vista de los aspectos éticos del estudio, en
ninguno de los dos casos anteriores existen situaciones que puedan
poner en peligro el estudio por razones de ética.

En el primer caso, se realiza una simulacion informatizada de una
protesis de rodilla existente en el mercado y ampliamente
comercializada. En ninguna situacidén dicha simulacion puede suponer un
riesgo para las personas ni causar dafios de cualquier indole,
repercutiendo por el contrario en el beneficio de los pacientes las
conclusiones extraidas de dicho estudio. Los pacientes pueden
beneficiarse positivamente en las mejoras técnicas en la artroplastia que
de este trabajo puedan derivarse.

En el segundo caso, todos los pacientes estudiados han sido intervenidos
en nuestro centro previo consentimiento informado de su cirugia y de los
procesos de seguimiento habituales de su patologia. Las pruebas
diagnosticas de imagen utilizadas son las habituales realizadas para el
seguimiento de los pacientes oncoldgicos por lo que nuestro estudio no
precisa pruebas diagnosticas ni costes econdmicos afiadidos a los
propios del proceso de tratamiento y seguimiento habitual de Ila
patologia oncoldgica. Todos los pacientes son conocedores de dichas

pruebas de imagen asi como de la confidencialidad y anonimato de sus
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resultados y datos personales habiendo dado su consentimiento para la

realizacidon de los mismos.

Los estudios a realizar fueron previamente sometidos a
consideracién del Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) el cual

emitio un informe favorable (ANEXOS: Informe CEIC).
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5.1.- ESTUDIO EXPERIMENTAL.
5.1.1.- MODELIZACION GEOMETRICA DE LA PROTESIS
El modelo protésico informatico obtenido a partir de las mediciones

realizadas es el que se muestra en las siguientes paginas (Fig.19a,Fig.19b

y Fig.19c¢):

ESCALA 1,000

Figura 19a. Modelo geométrico. PROTESIS MONTADA
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Figura 19b. Modelo geométrico. PROTESIS EN DOS PARTES

(SUPERIOR; INFERIOR)
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Figura 19c. Modelo geométrico. PROTESIS DESMONTADA
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5.1.2.- ANALISIS ESTATICO-RESISTENTES

En las imdgenes resultantes del cdlculo informético utilizando el
programa de elementos finitos COSMOS (capturas) mostradas a
continuacién, se observan diferenciadas las partes metdlicas de la
protesis, constituidas de una aleacion de Cromo-Cobalto-Molibdeno y las
partes de componente pldstico, formadas por Polietileno de alto peso

molecular.

5.1.2.1.- ANALISIS ESTATICOS DE LA PROTESIS COMPLETA

En los primeros andlisis se analiz6 la protesis sometida a una carga de
80Kg (800Nw) y en distintas posiciones, con el fin de buscar la mas
desfavorable. Los resultados del andlisis de las diferentes piezas de la
protesis por separado, mostraron resultados similares a los obtenidos con
la protesis ensamblada.

Para estudiar el modelo, se introduce la carga de 800Nw en la parte
superior de manera vertical, hallandose la protesis empotrada en su parte
interior como requerimiento técnico del sistema (restriccion) (Figuras 20a
y Fig.20b). En las secciones donde se produce el empotramiento, la
concentracion de esfuerzos es mayor que en otras partes de la geometria
empleada, presentando unas condiciones altamente desfavorables, a nivel
de las tensiones observadas (Von Mises) (Fig.21a y Fig.21b). Esto ultimo
se debe a la aparicion de reacciones en dicha seccion que, de forma
natural, se¢ transmitirian al resto de la estructura anatdémica del ser
humano y por ello, dichas tensiones no resultan representativas del

comportamiento real del sistema.
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MP CLR
[ |
L}
Carga de 800Nw
Empotramiento
Modelo geométrico con cargas y restricciones
MFP CLR
e

Carga dc 800Nw

Empotramiento

Fig. 20a y Fig.20 b. Modelos geométricos con carga y restriccion a 0° y

90° de flexidén de la proétesis.
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Lin STRESS Lc=1

“Yon Hlses

-1918.7688
I— 1679.808
- 1439 .800

~-1189.300
: 955 .8788
719 .9666

| 279 .9408
239.9788

®.000000

Tensiones producidas en el metal

Lin STRESS Lc=1

Von HMlaes

33 .37808
I34 -98000
- 29 .983088

- 24 .986680
18.989868
14.859200
9.9934606

_4.997208

6 .005008

Tensiones producidas en el pldstico

Fig.21la y Fig.21b Graficos de tensiones en el metal y en el plastico de la
prétesis a 60° de flexidn. Se observa una concentracidén de tensiones en el

extremo distal de la prdtesis debida al efecto del empotramiento.

96



RESULTADOS

En las Figuras 22 ay b; 23 ay b; 24 ayby25ayb, se observa como
varian las tensiones en el conjunto protésico al aumentar el grado de
flexion. Existe un aumento de global de las tensiones de Von Mises en el
conjunto protésico al pasar de 0° a 90 ° de flexidén. La situacidn mads
desfavorable se presenta a 90° de flexion, alcanzando valores préximos
los 2100 MPa en la zona de empotramiento tibial y de 57 MPa en del

polietileno articular.

% 0s BTEERN Lol

ey, bl

|

Vrn, e |

VE o |

| |-|-|..l.'-H-|

! el

Tensinmes producioas en e mekn

13 .

13, P
11
LTI

EREs

LR

| |

Fensiames |lh'\|'|'\|'.llln’\|"]|'.l:lh el |II'\.IJ'r.-.r1| Tl

Fig.22a y Fig.22b. Prétesis a 0° de flexidn.
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RESULTADOS

Lin STRESS Lc=1

Yon Misee

1216.780
1239.660
- 1062.500
- 885.4560
. T8 .36600
. 931.2700
_354.1860
177.09600

-0.06060000

Tensiones producidas en el melal

Lin STRESS Lc=1

Von Misas

-26 73488
|»23.427BE
206 .08680

_1€.73400
; 13.38700
10.04000
5.693500

| 3.346700

6.006668

Tensiones producidas en el plastico

Fig.23a y Fig.23b. Protesis a 30° de flexion
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RESULTADOS

Lin STRESS Lc=1

Von HMises

-1818.7688
I 1675 .808
- 1439 .800

~-1199.800

: 859.876808
718.96066

| 379 .9488
239.9780

®.000000

Tensiones producidas en el metal

Lin STRESS Lc=1

VYon Mlses

- 33 .37888
I34 -953000
- 29.98380

- 24 .98608
! 183 .989606
14.982608
9.9944660
_4.997200

©.000008

Tensiones producidas en el plastico

Fig.24a y Fig.24b. Prodtesis a 45° de flexion
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I‘I?T.“il
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1505 . 080
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Tensiones producidas en el metal
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L EL L L
i3 d580)

E L1 FewE

FE M TErT )
2178788
14,4120
7. 23000

Temsiones producidas em el plastice

Fig.25a y Fig.25b. Protesis a 90° de flexion

100



RESULTADOS

5.1.3.- ANALISIS MEDIANTE ELEMENTOS FINITOS DEL
CONJUNTO ARTICULAR RODILLA-PROTESIS

5.1.3.1- ANALISIS CINEMATICO DEL CONJUNTO:

Se realizd un andlisis cinemdatico con el fin de comprobar cémo
evoluciona la distribucion de las cargas a las que se encuentra sometida

la pierna durante el movimiento de flexion/extensiéon en el paso normal.

Para ello se utilizé un modulo del programa ProEngineer denominado
ProMechanica/Motion que sirve para el andlisis del movimiento de todo

tipo de mecanismos.

A partir del modelo obtenido 3D parametrizado en el programa
ProEngineer, se introdujeron movimientos con el fin de simular el
movimiento real de la pierna durante el paso normal (Fig.26). También se
introdujo una carga de 80 Kg. de manera variable de forma similar a lo

que ocurre durante el paso normal de una persona de peso medio

Giro Cadera Fig.26. Modelo geométrico
del conjunto Huesos-prétesis
mostrando los movimientos de

giro introducidos a nivel de

las articulaciones de la cadera

Giro Rodilla y de la rodilla (rotula) asi

como la fuerza aplicada

T Fuerza Aplicada
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RESULTADOS

Para realizar el analisis se emplearon 20 segundos de tiempo durante
los cuales la protesis realizd dos movimientos de flexidn/extension

completos con el fin de simular dos pasos.

Se aplicd una fuerza en la parte inferior de la prdtesis con el fin de
simular el peso que ha de soportar. Esta fuerza no se aplicé de manera
constante sino que variaba en funcidon de si la pierna se encontraba
apoyada en el suelo o si por el contrario nos halldbamos en la fase de
despegue o de retorno a la posicidn inicial del paso. Estos valores de
carga reflejados en la grafica y tabla siguientes oscilaban entre 0 y 800

Newtons (N) (Fig.27), (Tabla 4).

Fuerza aplicada sobre el pie
900

800
700

600

[ |
[ |
500 I \
400 I \
[
[
I \
\

Fuerza (N)

300
200
100

-100 T T r

Tiempo (s)

Figura 27. Grafica de representacion de la variacidon de la fuerza

aplicada en funcidn del tiempo.
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02 TI4 2257
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¥ 114, 2857 16,8 32 85T
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na 32 85T [Iﬂ'i‘ 57T, 4280
T 457 1420 1,2 B 718

Ll SFT, 4288 14 -]
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14 - 0.7 118 A
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14 B 122 o]

2z o 124 2
2z & 128 &%
24 o 128 ]
2t g 1 X
25 g Ez !5,?[-“

| - 7] 34 =71, 4280
3z L] 1 457 1420
14 P 4280 (1] 342 A5
i 4571420 14 220 =714
T 342 2577 142 114, 2857

4 220 5774 144 T,T3EAT
47 114, 2857 141 ]
44 ] 14,8 [
40 g 15 7
44 f 152 ]

5 g 154 ]
52 f 158 g
=4 g 152 ]
T g 11 B
58 [ 12 g

| /] 184 )
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[T] ] 182 [
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1] 1] 172 f

¥ f 174 [
A ] i A /]
4 ) 174 )
i f 18 ]
7.a g 12 ]

| A 124 /]
¥ f 148 ]
a4 g ]
a8 8 IT‘I‘ ]

-¥ | g 12 f

g f 154 ]
¥ f 1o ]
g4 f 184 ]
aa ) X )
[T g
18 [

Tabla 4. Valores.de carga ejercida sobre el conjunto articular en

intervalos de 0,2 segundos durante el movimiento del paso.

De igual forma se aplicaron movimientos de giro durante un tiempo de

veinte segundos en las articulaciones de la rodilla (rotula) y de la cadera
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RESULTADOS

para simular los movimientos de flexién y extension normales (Fig.28 y
Fig.29) Los dngulos de rotacién valorados en grados, oscilaron entre 0 y

75° para la rodillay -21 y + 21° para la cadera .

Giro_Rotula

80

" -
50 f\ ] \¥

. — f

-10 5 10 15 0

Figura 28. Grafica del angulo en grados de movimiento de la rodilla
durante un tiempo de dos segundos

Giro_Cadera
25
. AN
hA AR /
TN / X /

ol \ s ' h /

i —— <~
-25

Fig. 29. Grafica del 4ngulo en grados de movimiento de la cadera durante

un tiempo de dos segundos

104



RESULTADOS

Reacciones en la rodilla y la cadera:

Se analizaron las reacciones que se producian en la rodilla y en el fémur
proximal (cadera), valorando las fuerzas que intervenian en las tres
direcciones del espacio (fuerza vertical absorbida, fuerza horizontal

absorbida y fuerza lateral absorbida) asi

generado.

Los resultados muestran como la principal fuerza que actua sobre el
sistema, tanto a nivel de la rodilla como del fémur proximal (cadera) es
la fuerza vertical, siendo las fuerzas de reaccidn lateral y horizontal muy

inferiores. (Figuras 31; 32; 33; 34 y 35) (Tablas 6; 7; 8; 9y 10)

Reacciones en la rodilla

FUERZA VERTICAL ABSORBIDA

900
800
700
600
500
400
300

Fuerza (N)

200
100

-100

Fuerza vertical

Tiempo (s)
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RESULTADOS

Fig.31. Modelo geométrico y grafica mostrando la fuerza vertical
absorbida en Newtons en la rodilla durante un periodo de 20 segundos.

(Pagina anterior)
; - 0,03526613
Time Fv 5.4 0.04918653 10,2 114,2573
0 005759718 - 10,4 | 228,4906 16 |-0,1003586
* 5,6 [0,06083589 10,6 342,7158 16,2 |-0,1471015
0,2 114,1674 -
0.4 228.3924 58 |0.06533077 10,8 | 456,9346 16,4 | -0,179188
06 342 6169 - 11 571,1485 16,6 |-0,1717033
: : 6 10,06056392 11,2 | 685,3587 16,8 | -0,116229
f.8 . 2008408 ) 11,4 | 799,5627 g
1 571,0637 6,2 10,04614073 11’6 799’5445 17 10,02111283
1,2 685,2851 6,4 |0,02316521 11‘8 799’5291 17,2 10,09435364
1,4 799,5036 6.6 |0,00620817 1; 799’5176 17,4 | 0,2099558
1,6 799,5037 68 |003934373 : 17,6 | 0,2644629
: : 12,2 | 799,5138
1,8 799,5088 7 0.07362259 17,8 0,254343
: 12,4 | 799,5113
2 799,5189 7,2 0,1066502 126 799 5101 18 0,235348
2,2 799,5285 7.4 0,135979 12’8 799’5103 18,2 | 0,2103192
2.4 799,5365 7.6 | 0.1343377 1;) 799’5118 18,4 | 0,1773827
2,6 799,543 1 78 | 01019151 : 18,6 | 0,1319575
2,8 799,5486 : ’ 13,2 | 685,2932 18,8 |0,06876934
é 799’5529 8 0,06502403 13,4 571,0754 ’ —
, 8,2 |0,02570985 13.6 | 456.8582 19 |0.01606499
3.2 | 685,3406 8.4 1-0,0132555 13,8 | 342,6415 19,2 |-0,1229494
3,4 571,1292 -
- 456 918 8,6 |0,04830068 14 228,4252 19,4 |-0,2470033
’ : - 14,2 | 114,2159 19,6 |-0,3770328
3,8 342,7061 8,8 |0,07550526
. 228 4921 - 14,4 |0,01047365 19,8 |-0,4958448
. 9 0,09136384 14,6 0,0288702 20 -0,5823169
4.2 114.2577 ' 14,8 |0,04714008
4.4 | 0,0239868 9,2 |0,09359637 : .
26 | 00126921 N 15 |0,06177285
. . - 9,4 0,08174392 15,2 0,0362532
4.8 |0.00032718 0.6 |0,05737694 15,4 |0,01432501
5 0,021_09943 9.8 |0,02388888 15,6 |0,00516757
5.2 |0,03417585 10 | 0,0139977 15.8 -

Tabla 5. Tabla de resultados. Valores.de Fuerza vertical ejercida sobre la

rodilla en intervalos de 0,2 segundos
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FUERZA HORIZONTAL ABSORBIDA

RESULTADOS

Fuerza (N)

Fuerza horizontal

—

-4

~
\

[

-6

[

l

-10

\
\
| ]
||

-12

|

-14

-16

—

10

Tiempo (s)

15

20

Fig. 32. Modelo geométrico y grafica mostrando la fuerza Horizontal

absorbida en Newtons en la rodilla durante un periodo de 20 segundos.

Tabla 6. Tabla de resultados. Valores.de Fuerza horizontal ejercida

sobre la rodilla en intervalos de 0,2 segundos.

Time F horizont

0 0,04257103
0,2 -2,041057
0,4 -4,039913
0,6 -6,039264
0,8 -8,039191

1 -10,0397

1,2 -12,04072
1,4 -14,01829
1,6 -13,98583
1,8 -13,9535

2 -13,92179
2,2 -13,92642

2,4 -13,93153
2,6 -13,93698
2,8 -13,94261
3 -13,94833
3,2 -11,92982
3,4 -9,911714
3,6 -7,893826
3,8 -5,875827
4 -3,857251
4,2 -1,900266
4,4 0,05660925
4,6 0,01136292
4,8 0,03329489

5 0,07574632
5,2 0,04822139
5.4 0,01855115
5,6 0,01209487
5,8 0,04184565

6 0,06828945
6,2 0,08899005
6,4 0,1021546
6,6 0,1072481
6.8 0,1053986

7 0,09952443
7,2 0,09420155

107

7,4 0,09532659
7,6 0,09376716
7,8 0,08749319
8 0,08483505
8,2 0,07980125
8,4 0,06781209
8,6 0,04617025
8,8 0,01433484
9 0,02614345
9,2 0,07209867
9,4 -0,1195819
9,6 -0,16487

9,8 -0,2054044




RESULTADOS

10 -0,240431 12,6 | -14,01743 15,2 | 0,1142526 17,6 | 0,1621699
10,2 | -2,225166 12,8 | -14,00721 15,4 |0,01970086 17,8 | 0,1172609
105 [o10s001 | [ 152 [orvsomes | e foorszesral = m i
10Y8 -8’181517 13‘4 -95;80958 15.8 1 -0,1674994 1874 0‘150931
11’ -1;)16966 13’6 -7,973378 16 -0.2491522 18,6 0’1981945
— — 16,2 | -0,1404239 : :
11,2 | -12,15888 13,8 | -5,966158 . 18,8 | 0,2502345
11,4 | -14,13688 14 -3,959288 16,4 |0,02000537 19 0,2962022
11,6 | -14,10835 14,2 | -1,923064 16,6 10,09878495 19,2 | 0,3234107
11,8 | -14,07852 14,4 | 0,1119487 16,8 | 0,1952936 19,4 | 0,3186273
12 -14,0473 14,6 | 0,1439368 17 0,2504013 19,6 | 0,2704214
12,2 | -14,03759 14,8 | 0,1755351 17,2 | 0,2563664 19,8 | 0,1722402
12,4 | -14,02759 15 0,2079241 17,4 | 0,2222897 20 0,02549345
FUERZA LATERAL ABSORBIDA
Fuerza lateral
2
) l |
i [ |
g 5
o
: | ]
2 8
g [ | ]
l ||
ST ||
-14 L—
'16 T T T
0 5 10 15 20
Tiempo (s)

Figura 33. Modelo geométrico y grafica mostrando la fuerza lateral

absorbida en Newtons en la rodilla durante un periodo de 20 segundos.
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RESULTADOS

Tabla 7. Tabla de resultados. Valores.de Fuerza lateral ejercida sobre

la rodilla en intervalos de 0,2 segundos.

Time F lateral

0 0,04257103
0,2 -2,041057
0,4 -4,039913
0,6 -6,039264
0,8 -8,039191

1 -10,0397
1,2 -12,04072
1,4 -14,01829
1,6 -13,98583
1,8 -13,9535

2 -13,92179
2,2 -13,92642
2,4 -13,93153
2,6 -13,93698
2,8 -13,94261

3 -13,94833
3,2 -11,92982
3,4 -9,911714
3,6 -7,893826
3,8 -5,875827

4 -3,857251
4,2 -1,900266
4,4 0,05660925
4,6 0,01136292
4,8 0,03329489

5 0,07574632
5,2 0,04822139
5.4 0,01855115
5,6 0,01209487
5,8 0,04184565

6 0,06828945
6,2 0,08899005
6,4 0,1021546
6,6 0,1072481
6,8 0,1053986

7 0,09952443
7,2 0,09420155
7,4 0,09532659
7,6 0,09376716
7,8 0,08749319

8 0,08483505
8,2 0,07980125
8.4 0,06781209
8,6 0,04617025
8,8 0,01433484

9 0,02614345
9,2 0,07209867
9,4 -0,1195819
9,6 -0,16487
9,8 -0,2054044
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10 | -0,240431 15,4 [0,01970086
10.2 | -2,225166 15,6 |0,07526474
10.4 | -4,209524 15,8 | -0,1674994
10.6 | -6,194801 16 | -0,2491522
10.8 1 -8,181517 16,2 |-0,1404239
11 -10,16966 -

11,2 | -12,15888 16,4 |0,02000537
11,4 -14,13688 16,6 |0,09878495
11,6 | -14,10835 16,8 | 0,1952936
11,8 | -14,07852 17 | 0,2504013
12 -14,0473 17,2 | 0,2563664
12,2 | -14,03759 17,4 | 0,2222897
12.4 | -14,02759 17,6 | 0,1621699
12,6 | -14,01743 17,8 | 0,1172609
12,8 | -14,00721 18 | 0,1039632
13 | -13,99708 18,2 | 0,1171755
13,2 -11,98888 18,4 0,150931

13,4 | -9,980958 18,6 | 0,1981945
13,6 | -7,973378 18,8 | 0,2502345
13,8 | -5,966158 19 | 0,2962022
14 | -3,959288 19,2 | 0,3234107
14,2 | -1,923064 19,4 | 0,3186273
14,4 | 0,1119487 19,6 | 0,2704214
14,6 | 0,1439368 19,8 | 0,1722402
14,8 | 0,1755351 20 ]0,02549345
15 | 0,2079241

15,2 | 0,1142526




Reacciones en la cadera

FUERZA VERTICAL ABSORBIDA

RESULTADOS

Fuerza (N)

1,00E+02

0,00E+00

-1,00E+02

-2,00E+02

-3,00E+02

-4,00E+02

-5,00E+02

-6,00E+02

-7,00E+02

-8,00E+02

-9,00E+02

Fuerza vertical

Tiempo (s)

Fig.34 Modelo geométrico y grafica mostrando la fuerza vertical

absorbida en Newtons en el fémur proximal durante un periodo de 20

segundos

Tabla 8. Tabla de resultados. Valores.de Fuerza vertical ejercida sobre el
fémur proximal en intervalos de 0,2 segundos.

Time Fvertical

0

1,31E-01

0,2

1,09E+02

0,4

2,21E+02

3,35E+02

4,51E+02

5,68E+02

6,84E+02

8

,00E+02

1,6

7,

99E+02

1,8

,97E+02

,94E+02

2,2

,91E+02

2,4

,86E+02

2,6

,81E+02

2,8

,T6E+02

110

- -4,83E-
3|7,71E+402 4.6 03
- 7,20E-

3,2 |6,56E+02 4,8 03
3,4 |5,44E+02 S| 2,79E-04
- 5,2 | 2,54E-02

3,6 14,33E+02 5,4 | 5,28E-02
3,8 |3,23E+02 56| 7,64E-02
- 5,8 | 9,16E-02
4]2,15E+02 6| 9 52E-02
4,2 |1,07E+02 6,2| 8,61E-02
4,4 5,16E-04 6,4 | 6,51E-02
6,6 | 3,50E-02




-8,95E-
6,8 04
-3,88E-

7 02
-7,57E-

7,2 02
-1,09E-

7,4 01
-1,12E-

7.6 01
-8,38E-

7,8 02
-5,18E-

8 02
-1,74E-

8,2 02
8,4| 1,77E-02
8,6 | 5,14E-02
8,8 | 8,09E-02
9| 1,03E-01
9,2| 1,16E-01
9,4 1,18E-01
9,6 | 1,08E-01
9,8 | 8,98E-02
10 | 6,59E-02
10,2 [ 1,07E+02
10,4 -

RESULTADOS

2,14E+02 - -1,34E-
- 13,6 | 4,52E+02 17.4 01
: 2,04E-
10.6 |3.23E+02 13,8 [3,37E+02 17,6 01
- ~2,05E-
10.8 |4,33E+02 14 | 2,23E+02 17.8 01
- 1,90E-
1115.45E+02 14,2 [1,11E+02 18 01
- 1,65E-
DM = o
6| 2,85E- 1,33E-
11,4 | 7,74E+02 ’
; 14,8 | 2,16E-02 18,4 01
9,01E-
11,6 7,80E+02_ 15| 1,94E-02 18.6 02
15,2 | 1,07E-02 ~3.45E-
11.8 17.85E+02 -3,35E- 18,8 02
15,4 03 -
BEp | [efen
15,6 02 2| 1,29E-
12,2 7,94E+02 '
i -2,54E- 19,4 | 2,37E-01
12,4 | 7,97E+02 15,8 02 19,6 | 3,59E-01
12,6 | 7,99E+02 PIRE T 19.8 | 4,84E-01
617, 16,2 | 9,29E-02
- e 20| 6,00E-01
12,8 | 8,00E+02 16,4 | 1,68E-01
- 16,6 | 2,02E-01
13 17,99E+02 16,8 | 1,81E-01
13,2 6,84E+02 17| 1,04E-01
; ~8,63E-
13,4 | 5,68E+02 17,2 03
FUERZA HORIZONTAL ABSORBIDA
Fuerza horizontal
250
200 /\
150 / \
100
n |\
A [
©
N 0
(9]
N \ /
S\ -
-100 T T T
\ / 5 10 15 20
-150 \/
-200 -
-250
Tiempo (s)
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RESULTADOS

Fig.35. Modelo geométrico y grafica mostrando la fuerza

Horizontal absorbida en Newtons en el fémur proximal durante un

periodo de 20 segundos. (Pdgina anterior).

Tabla 9. Tabla de resultados. Valores.de Fuerza horizontal ejercida sobre

el fémur proximal en intervalos de 0,2 segundos.

0,00927223

Time Fh 9,6 | 0,2304579 15,2 | -0,2047874

0| 0,0001263 5.2 | 0.02294806 91,§ o;)zijz:? 15,4 -0,106031?

02| 3498618 541003891978 P 4;) 9734‘:’ 15,6 | 0,00786764

04| ©8,12885 ’ ’ - : : 15,8 |0,09166273

0,6 69,63873 56005797472 10,4 | 79,91184 16 0 19398
- 10,6 | 115,6087

08| 6987468 58007923247 16,2| 0,1110764

1 59,33336 810, 10,8 146,663
6| -0 1002795 16,4 |0,01018382

1,2| 38,63706 . 11 171,8166
62| 01178357 16,6 | -0,1045157

1,4| 8,496439 ; . 11,2| 189,9569
64| -01287398 16,8 | -0,2143604

16| -26,46882 : : 11,4| 200,1118
6.6 | -0,1309692 171 -0,2952486

1,8| -59,63853 ’ : 11,6 | 176,3247
68| 01244132 17,2| -0,3304538

2| -90,86058 : . 11,8| 150,5139

22| -119,9657 7] -0,111227 12 122,987 17,4 -0,3205035
: — - 39 o4 05;167 17,6 | -0,2648849

26| -171,4813 - , ,

2,8 -193,7032 7,410,08412009 12,6 | 33,50213 18 -0.181327
: — - 12'8 25’23531 18,2 | -0,1807351
3| -213,4617 7,6 0,06941891_ 1,3 2;3 23501 18.4] -0.2016852
8,2 -197,7726 7,8|0,05324251 T30 - 0’ 2858 18,6 | -0,2383413

3,4| -175,3065 1o casraoc 13,4 -23,20721 18.8 | -0,2838823

3,6 -147,1405 : . : —= 19| -0,3302596
3.8 -114,3869 8,20,03496101 13,6 -67.12415 19,2 | -0,3681423
4| -78,19306 8,4 |-0,0219972 131’2 'jz’zszfj’ 19,4 | -0,3873364

4.2 -39,67995 - -48,65 19,6 | -0,3778149

4.4 -0,1413316 8,610,00124904 14,2 | -27,74961

19,8 | -0,3313168

4.6|0.09766437 8.8, 00292428 14,4 1 -0,1740034 20| -0,2432672
T 5 9 10,06967456 14,6 | -0,2175402 ’

4,8/0,05382519 9,2| 0,1185918 14,8 | -0,2609927
5 - 9,4| 0,1732896 15| -0,3041804
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FUERZA LATERAL ABSORBIDA

RESULTADOS

Fuerza (N)

-5

-10

-15

Fuerza lateral

1]
|| ||
| |
| | | |
] ]

20

Fig. 36 Modelo geométrico y grafica mostrando la fuerza lateral

absorbida en Newtons en el fémur proximal durante un periodo de 20

segundos

Tabla 10. Tabla de resultados. Valores.de Fuerza lateral ejercida sobre el

Time F lateral

fémur proximal en intervalos de 0,2 segundos.

-3,663E-

0 08
0,2 ] -3,270583
0,4]-6,541149
0,6 -9,811701
0,8]-13,08224
1] -16,35276
1,21 -19,62328
1,4 -22,89378
1,6 | -22,89375
1,8 ] -22,89371
2] -22,89368

i 2,0423E- 4,8923E-
2,2 | -22,89365 46 o 6.4 o8
2,4 | -22,89363 2,1052E- 66| 1534E-08
2,6 | -22,89361 4,8 07 1,5775E-
2,8 | -22,89359 5 2’193357' 6.8 08
4,2579E-
3| -22,89357 2,0353E- . 08
3,2 | -19,62305 5.2 07 6,4032E-
1,8663E- 7 9 08
3,4 | -16,35253 5.4 07 R T
3,6 | -13,08202 1,6679E- 74l 08
3.8|-9,811513 5.6 07 9,2244E-
1,4285E- 76 08
4] -6,541007 5,8 07 1 0392E-
4,2 -3,270503 1,1458E- 7.8 07
1,9902E- 6 - 2726?57 1A711E-
4.4 07 , - 7
6,2 08 8 0
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-1,3265E- 1,8782E-
8,2 07 16,6 07
1,5061E- T,7147E-
8,4 07 16,8 07
-1,704E- 17 | 1,472E-07
8,6 07
7,1958E-
~1,9096E-
17,2 07
8.8 07
9,4928E-
-2,1106E-
o & 17,4 08
5 59558 7.8673E-
17,6 08
9,2 07
7.0147E-
2,4575E-
17.8 08
9.4 07 6,7031E-
2,5963E-
- 18 08
9.6 0 6.6896E-
2,7201E-
18,2 08
9.8 07
6,7138E-
2.8454E-
0 G 18,4 08
’ 6,5032E-
10,2 | -3,270591 18,6 08
10,4 | -6,541179 18,8 | 5,776E-08
i 4,2534E-
10,6 | -9,811763 o E
10,8 | -13,08234 1,6852E-
11| -16,35291 19,2 08
2,1102E-
11,2 | -19,62347 194 08
11,4 | -22,89402 7.1951E-
11,6 | -22,89399 19.6 08
1,3464E-
11,8 | -22,89395 19,8 07
12 | -22,89392 2,0608E-
12,2 | -22.89388 20 07
12,4 | -22,89385
12,6 | -22,89381
12,8 | -22,89378
13| -22,89375
13,2 | -19,62318
13,4 | -16,35263
13,6 | -13,08209
13,8 | -9,811556
14| -6,541031
14,2 | -3,270513
1,2901E-
14,4 07
1,584 1E-
14,6 07
1,8757E-
14,8 07
15| 2,152E-07
15,2 | 2,123E-07
2,0558E-
15,4 07
17,9811E-
15,6 07
1,9292E-
15,8 07
1,9234E-
16 07
1,0494E-
16,2 07
1,9494E-
16,4 07
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5.1.3.2.- ANALISIS ESTATICOS DE LA ARTICULACION CON LA
PROTESIS CENTRADA EN EL CANAL MEDULAR:

En las capturas resultantes del cdlculo informadtico utilizando el
programa de elementos finitos del conjunto prétesis total de rodilla-
huesos, se observan diferenciadas las partes metalicas de la prétesis,
(aleacion de Cromo-Cobalto-Molibdeno); las partes de componente
plastico (Polietileno de alto peso molecular) y las partes Oseas
receptoras de la protesis (fémur y tibia).

La articulacion completa fue sometida a una carga de 80Kg (800 Nw) en
distintas posiciones con el fin de buscar aquella que resultaba mas
desfavorable. La carga, se introdujo en la parte superior de manera
vertical, halldindose la prétesis empotrada en su parte inferior como
restriccion del sistema. Los resultados muestran que en las secciones
donde se produce el empotramiento, la concentracién de esfuerzos es
mayor que en otras partes de la geometria empleada, presentando estas
secciones unas condiciones altamente desfavorables, a nivel de las

tensiones observadas (Von Mises).

Las figuras siguientes muestran a modo de ejemplo los modelos creados
del conjunto protesis total de rodilla-huesos junto al analisis de
tensiones y desplazamientos (deformacién). Los modelos han sido
reproducidos bajo diferentes situaciones de flexidn de la rodilla (0°; 30°;

45°y 90°). (Figuras 37 a 42).
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POSICION FLEXIONADA 0°

RESULTADOS

Van Mlzes

B3.

55,

47.

39,

82900

85600

87200

89300

31.31400
23.,3936800

15.95700

-

.9786800

6.0008606

Fig.37. Distribucién de esfuerzos en el conjunto

®.8204050

§.0172500

8.8153078

Fig.38. Distribucion de deformaciones en el conjunto
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Vow Wioon
41000
89000
18.90300
10.31600
13,0000
91100
.927000
¥ 285700
z 000000

Fig.39. Distribucién de esfuerzos en el material hueso

ESTRN
0.0083467
0.08073833
0.0062600
0.0052167
0.0841733
0.0831360
0.0820887
0.0010433
0.0080000

Fig.40. Distribucion de deformaciones en el material hueso
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Ven Hlses
160.66060

Fig.41. Distribucién de esfuerzos en el material metdlico

ESTRN
9.061603300

9.00030387

8.00077475

8.000E4562

8.08851650

B.00038737

9.08025825

0.008012512

9.00000000

Fig.42. Distribucion de deformaciones en el material Metdlico
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Se observa cdmo se produce una concentraciéon de esfuerzos en ambos
huesos cerca de la seccidon en la que finaliza el contacto entre el hueso y
el metal, potenciada en el caso de la tibia por encontrarse la base de esta
empotrada. La restriccién impuesta a los desplazamientos y giros del
conjunto en dicha seccidon, provoca, debido a la aparicion de esfuerzos
de reaccion, un incremento en las tensiones generadas en esta
localizacion. El analisis de tensiones (von Mises) en esta seccion
alcanza valores proximos a 410 Mpa en el componente tibial con el
aumento de la flexion.
El aumento en las tensiones de la seccidn donde se produce el cambio de
2 materiales a uno sbélo es debido a la variacion significativa de la
rigidez del conjunto que provoca una concentracién de tensiones por la
brusca deformacidén. La parte critica de la estructura es la seccion en la
que finaliza el vastago de la proétesis, ya que se produce en ella una
fuerte variacion en la rigidez de la estructura observandose en dicha
zona un mayor nivel de tensiones

Se observa como en igualdad de condiciones, los mayores valores de
concentracidon de tensiones se dan en el material mas rigido: el material
metalico Las mayores deformaciones, en cambio, se producen en el
material mas flexible: el material pldstico, que absorbe los esfuerzos
recibidos deformédndose debido a su bajo modulo eldstico. (Figuras 43 a

46).
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ESTRN
0.000116260

0.000101670

8.7149E-005

7.2628E-005

5.8099E-005

4 . 357SE-005

2.9050E-865

1.4525E-865

9.000000000

Fig. 43. Grdfico de desplazamientos en el material metdlico

ESTRM
500356340

8800332970
G.B06283400
0.00R2ITHAD
9. 808100270
8. 000842760
3.2123E-08%
4. 7IETE-00T

B ENLOBO0EG

Grdfico de desplazamientos totales en el material pldastico

Fig. 44. Desplazamientos en material metdlico y plastico a 0° de flexidén
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§.600816772
8.00012579

B8.386E-005

Fig.45. Grdfico de desplazamientos en el material metdlico

Grdfico de desplazamientos totales en el material plastico.

Fig.46. Desplazamientos en material metdlico y pldstico a 30° de flexidn
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De forma similar a lo que sucede con la prdtesis aislada, existe un
aumento global de las tensiones de Von Mises en el conjunto huesos-
préotesis al pasar de 0° a 90 ° de flexidén. Sin considerar los efectos
tensionales derivados del empotramiento de la protesis, la situacion mas
desfavorable se presenta a 90° de flexion, alcanzando valores proximos a

los 100 MPa a nivel del vastago del componente protésico femoral.

De entre todos los casos de simulacion realizados por medio del
software de eclementos finitos, la seccion mads critica al ejercer los
esfuerzos propios de la articulacion de la rodilla, es la seccion en la que
se produce una variacion brusca de rigideces. Las regiones en que se
produce el paso de dos materiales a uno son aquellas en las que se
observa una mayor concentracion de tensiones pudiendo considerarlas
como las més desfavorecidas. Los resultados muestran también que, en
las secciones donde se produce el empotramiento, la concentracién de
esfuerzos es mayor que en otras partes de la geometria empleada. La
seccion del empotramiento presenta unas condiciones altamente
desfavorables, tanto a nivel de tensiones como de deformaciones debido
a la aparicidén de reacciones en dicha seccidon que, de forma natural, se
transmitirian al resto de la estructura anatomica del ser humano y, por
ello, dichas tensiones no pueden considerarse representativas del
comportamiento real del sistema. Observamos que del conjunto de
materiales estudiados, aquellos que son més rigidos (metal) soportan una
mayor tension, mientras que los mas elasticos (plastico) presentan una

mayor deformacion que alivia los esfuerzos recibidos.

La parte critica de la estructura es la seccion en la que finaliza el
vastago de la protesis, ya que se produce en ella una fuerte variacion en
la rigidez de la estructura observandose en dicha zona un mayor nivel de

tensiones.
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5.1.3.2.1.- ANALISIS ESTATICOS DE LOS ELEMENTOS
ARTICULARES CON LA PROTESIS CENTRADA EN EL CANAL

MEDULAR

A lo largo del presente apartado se mostraran los resultados del
comportamiento estructural del conjunto 6éseo con la préotesis centrada en
el canal medular, ante los esfuerzos correspondientes al peso de una
persona media (80 Kg. aproximadamente) en una determinada posicidn,
observando las reacciones sobre los elementos del conjunto de la

extremidad inferior.

Las posiciones estudiadas corresponden a:

- Prétesis sin flexionar: 0° de inclinacion.

- Prétesis en proceso de flexidn: 30° de inclinacion.
-.Prétesis en proceso de flexidon 45° de inclinacidn.
- Prétesis flexionada: 90° de inclinacidn.

(Figuras 47 a 68).
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POSICION FLEXIONADA 0°

Andlisis de la parte superior de la protesis:

Yon Mises

10.82308
9.475800
2.122100
E.768400
5.414700
4.051000
2.707400
1.353700

©.000000

Von Mlses
5.429000

4.7504a00

4.071290

3.3331008

2.714500

2.035900

1.3573400

0.678630

6.000000

Fig.48. Grafico de la distribucién de esfuerzos en el hueso
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Fig.49.

Von Hlses
18.264300

15.981608
13.69808
11.51588
3.131960
6.848300
4.565308
2.283608

9.000608

Grafico de la distribucion de esfuerzos en el material metdlico

ESTRN
9.0966529250

B.809463030
9.869796930
9.666330720
6.660264520
8.000198470
6.680132310
6.6156E-005

9.980000000

Fig.50. Grdfico de desplazamientos totales en el material hueso
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ESTRN
9.668191788

6.860167860
9.680143839
9.688119860
9.58898E-0085
7.1916E~-865
4.7933E-005
2.3972E-065

9.060000000

Fig.51. Grdfico de desplazamientos totales en el material metdlico

ESTRM
0. 8083569340

8.808332970
W.R082834080
0808237040
8.8081002T0
8000542760
$.3137E-08%
4. 736TE=003

| W IET LR T

Fig.52. Grafico de desplazamientos totales en el material pldstico
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POSICION FLEXIONADA 30°

Andlisis de la parte superior de la protesis:

RESULTADOS

Ven Hlses
I7.82200

33.09400
28,36600
23.63350
18.91100
14.18300
9.455400
4.727700

9.650008

Fig.53. Grdfico de la distribucion de esfuerzos en el modelo

Von Hises

22.64490
19.81400
16.98300
148.135380
11.32200|
8.491500
S.661000
2.8395090)

9.008009)

Fig.54. Grdfico de la distribucién de
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Von Hlses
46.95409

41.083500
35.21600
29.34600
23.47709
17.60800
11.73908
5.869300

5.000000

Fig.55. Grafico de la distribucion de esfuerzos en el material metdlico

ESTENM
B.G8286350

80024533

808216230
8.00173240
B.00140190

8.081035140

@

B50TR895

JO8EISE4T

B.09609000

Fig.56. Grdfico de desplazamientos en el material hueso
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POSICION FLEXIONADA 45°

Andlisis de la parte superior de la protesis:

Von Misss

121.506080

166.316880

81.1240660

60 ,7290599

I6. 37560600
15.1870000

0.66011487

Fig.57. Grafico de la distribucion de esfuerzos en el conjunto

Von Mlses

86.66500
76.600060
60.50860
30.00060
40.00860
16.08080
20.00880
1606060

6.000060

Fig.58. Grafico de la distribucién de esfuerzos en el hueso
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Von Hises

69.01660

69.180960

Fig.59. Grdfico de la distribucion de esfuerzos en el material metdlico

ESTRM
§.8117800)

S.9192379

G.088TT49

9.0073124

0.0058439)

5.0043274

§.0029230

B.0014623

5.9050600

Fig.60. Grafico de desplazamientos en el material hueso
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Fig.61. Grafico de desplazamientos en el material metdlico

Fig.62. Grafico de desplazamientos totales en el material pldastico
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POSICION FLEXIONADA 90°

Andlisis de la parte superior de la protesis:

Ven Hless

8. 02300

GOGUEN

Fig.63. Grdfico de la distribucién de esfuerzos en el conjunto

Wom Hleew

31 . TOG60
45.31368
30.068080
3226008
2580300
1942000
12.94T00

G.4T73I00

Fig.64. Grafico de la distribucién de esfuerzos en el hueso
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Von Hiaes
18333490
0. 47708
TP 51400
G4 38300
31.6TE00
.T308

2T 0I000

G.005000

Fig.65. Grafico de la distribucion de esfuerzos en el material metdlico

EGTRN

. 00% 1 IR0

988337159

B.04E04200

9.00387600

S.ARINEa4Y

B 9.80230210

S.80133470

. 00076738

Fig.66. Grdfico de desplazamientos en el material hueso
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JARRRTEIID

SORRIEIT

SOBEZAGES

SAREIE3IIT

ML LT

Fig.67. Grafico de desplazamientos en el material metdlico

CSTRN
8001318350
B.001153%0
800850870
50080239

Fig.68. Grafico de desplazamientos en el material pldstico
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A continuacion, en base a los estudios realizados con el modelo,

mediante las herramientas de simulacidon se puede concluir:

1.- Del conjunto de materiales que componen el conjunto de la
articulacion, aquellos que son mas rigidos soportan una mayor tension,
mientras que los mas eldsticos presentan un mayor nivel de
deformaciones que alivian los esfuerzos recibidos. Por ello, las
tensiones que se generan en estos ultimos por efecto de los esfuerzos

SOn menores.

2.- Las secciones mas desfavorables son aquellas en las que se produce
la transicion de la existencia de dos materiales diferentes a uno solo. En
ellas, el cambio repentino de la rigidez global del conjunto provoca unos

mayores niveles de tensiones.

3.- La seccion del empotramiento, aunque presenta unas condiciones
altamente desfavorables, tanto a nivel de tensiones como de
deformaciones, no serd considerada como seccidn critica, ya que las
condiciones de contorno reales en ella serdn diferentes de las empleadas
en el estudio, debido a la conexidn existente con el resto de la anatomia
del sujeto. Por ello, dichos esfuerzos serdn transmitidos al resto de la
estructura anatémica del sujeto, repartiéndose las tensiones generadas y
no presentando un cardcter significativo en condiciones normales de

trabajo de la articulacion.
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5.1.3.3.-ANALISIS DE LA ARTICULACION CON EL COMPONENTE
SUPERIOR DE LA PROTESIS DESCENTRADO EN EL CANAL
MEDULAR

Se estudid bajo las mismas premisas que en los casos previos, los
modelos creados bajo una carga de 80 kg (800 N).con el véastago
endomedular femoral insertado con un dngulo de 10° de anteversidon

respecto al eje central del canal medular (Fig.69)

Fig. 69.. Esquema mostrando el
modelo geométrico con una
insercién anterior de 10° del

componente protésico femoral.

136



RESULTADOS

5.1.3.3.1.- ANALISIS CINEMATICO DEL CONJUNTO

Siguiendo los mismos pasos realizados para el estudio del conjunto
huesos-protesis con el vastago endomedular centrado en el canal
medular 6seo, se realizé un andlisis cinematico con el fin de comprobar
como afecta la insercion desviada de la préotesis en el fémur a la
distribucién de las cargas a las que se encuentra sometida la pierna
durante el movimiento de flexidn/extensién en el paso normal. La
desviacidn de la protesis fue en este caso de 10° sobre la vertical y hacia
la parte delantera del canal femoral. La carga aplicada fue de 80 Kg. de
manera variable de igual manera que ocurre durante el paso normal de

una persona de peso medio.

Tras realizar los célculos de simulacidén los resultados obtenidos no
mostraron diferencias apreciables respecto a los resultados observados
en el caso de la protesis con el vastago centrado. La principal fuerza que
actua sobre el sistema, tanto a nivel de la rodilla como del fémur
proximal (cadera) es la fuerza vertical. Las fuerzas de reaccion lateral y
horizontal son muy inferiores por lo que serdn consideradas como

despreciables para posteriores estudios.

5.1.3.3.2.- ANALISIS ESTATICOS DE LA ARTICULACION CON LA
PROTESIS DESCENTRADA EN EL CANAL MEDULAR

Se realiz6 un calculo de simulacidon estatico con la parte superior de la
articulacion en diferentes posiciones para obtener una serie de
resultados que indiquen el efecto que tiene el introducir la protesis
desviada sobre la vertical en la resistencia y el comportamiento de la

articulacion. Solamente se realiza el estudio del componente femoral al
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hallarse el componente inferior de la protesis centrado en su alojamiento

(Figuras 70 a 103).

POSICION FLEXIONADA 0°

Andlisis de la parte superior de la protesis:

Von Mleses

38.34788

33.55468

28.76088

23.96788

19.174608

14.380608

9.586800

4.733468

0.008800

Fig.70. Grafico de la distribucion de esfuerzos en el conjunto
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Von Hises
7.600000

6.125688
S.250000
4.375000
3.500600
2.623060
1.750008
6.875000

9.990000

Fig.71. Grdfico de la distribucién de esfuerzos en el hueso

%
4

i

Von Hlses
40.00660

35.00860
30.600800
25.608000
20.08860
15.668808
16.98609
5.600080

9.6006080

Fig.72. Grafico de la distribucion de esfuerzos en el material metdlico
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ESTRN
@.600514040

0.800449730

.8068385530

0.800321280

B.800257020

0.800152770

0.800128510

E.4255E-005

0.8000008000

Fig.73. Grdfico de desplazamientos en el material hueso

ESTRN
6.600139750

9.000122280|
§.900104819|
8.7343E-607|
6.9874E-005
5.2406E-00F
3.4937E-00%
1.7469E-005

9.6080900600

Fig.74. Gradfico de desplazamientos en el material metdlico
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B . B1B7"

B .G5E0E99

Fig.75. Grafico de desplazamiento en el material pldstico.

Los resultados comparativos del estudio del comportamiento del
conjunto proétesis total de rodilla-huesos muestran que las magnitudes
maximas de las deformaciones que se producen en todas las piezas,
independientemente que se encuentre la protesis correctamente ubicada o

no son similares, aunque varian sus distribuciones (Fig.76 y Fig.77).

141



RESULTADOS

ESTRN
8.,08280350

B.0828333
@.00216290

0.00173240

@

AR150130

aaresian

08070898

00815843

B.009609000

Fig.76. Grdfico de desplazamientos a 30° de flexién en el material hueso con

la protesis centrada en el canal medular

ESTRN
§.60238430

9.00261138
9.90223820
9.001896%529
2.60143219
9.091113919
B.06674667
§.80037304

4.00000000

Fig.77. Grdfico de desplazamientos a 30° de flexién en el material hueso con

la prostesis insertada anteriormente 10° en el canal medular
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Al comparar los niveles maximos de tensiones existentes en las
diferentes piezas, podemos observar que, en el material plastico y en el
fémur (material 6seo), dichos niveles son similares y no se aprecia una
variacion importante por el hecho de insertar el vastago protésico
centrado o inclinado anteriormente. En el fémur, los valores de tension
alcanzan cifras proximas a los 52 Mpa y en el material plastico 9 Mpa a
nivel del eje femorotibial, siendo estos valores inferiores a nivel del

polietileno del platillo tibial. (Fig.78 y Fig.79).

Von Hlees

Fig.78. Grafico de la distribucién de esfuerzos en el hueso
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Vaon Hlsas

19.32500

Fig.79. Distribucion de esfuerzos en el material plastico

Los resultados de las tensiones obtenidas en la parte metdlica de la
protesis muestran que si existen aumentos considerables de los valores
de tensidon obtenidos a este nivel al insertar el vastago protésico femoral
con una inclinacidén anterior, soportando el conjunto mayores niveles de
tension que al situar es vastago centrado en el canal medular (Figuras 80

a 83).
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Von Hises

46.95409

41.08568

Fig.80. metal centrado en el canal medular a 30° flexién

Fig.81. metal 10° anterior en el canal medular a 30° flexién

145



RESULTADOS

Von Hises
I7.82200

33.89400
2836600

2

B350

w

18.91100
14.18300
9.455400
4.727700

9.650008

Fig.82. Grdfico de la distribucién de esfuerzos en el conjunto (Prétesis

centrada en el canal medular a 30°)

Ven Mlses
49.13306
I5.12200
36.18468
25.88768
28.86968
13.83268
15.63566
5.817460

0.600000

Fig.83. Grdfico de la distribucién de esfuerzos en el conjunto (prétesis

insertada anteriormente 10°n el canal medular a 30° flexion)
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Podemos resumir este apartado diciendo que:

1.- Los resultados comparativos del estudio del comportamiento del
conjunto proétesis total de rodilla-huesos muestran que las magnitudes
maximas de las deformaciones que se producen en todas las piezas,
independientemente que se encuentre la protesis correctamente ubicada o

no son similares, aunque varian sus distribuciones.

2.- Al comparar los niveles méaximos de tensiones existentes en las
diferentes piezas, podemos observar que, en el material pléstico y en el
fémur (material 6seo), dichos niveles son practicamente idénticos y no
se aprecia una variacion importante por el hecho de insertar el vastago

protésico centrado o inclinado anteriormente en el fémur.

3.- Comparando los resultados de las tensiones obtenidas en la parte
metdlica de la protesis, si que existen aumentos considerables de
tension, al insertar el véastago protésico con una inclinacién anterior,

soportando el conjunto mayores niveles de tensionales.

4.-De forma similar a lo que sucede en el estudio de la protesis aislada,
existe un aumento global de las tensiones de Von Mises en el conjunto

huesos-protesis al pasar de 0° a 90 ° de flexidn.
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5.2.- ESTUDIO CLINICO.

RESULTADOS

5.2.1.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS GENERALES

Numero de pacientes y sexo:

Se han estudiado un total de 14 pacientes menores de 18 afios portadores

de artroplastia total de rodilla tumoral.

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido VARON 7 50,0 50,0 50,0
HEMBRA 7 50,0 50,0 100,0
Total 14 100,0 100,0

Por sexos existia una distribucidn porcentual del 50% entre nifios y

nifias, habiendo estudiado 7 nifios y 7 nifias.

Edad al diagnostico:

La edad media de los pacientes en el momento de la presentacion de la
enfermedad era de 11,5 afios (minimo: 8§ — méaximo: 17), siendo los 10

afios de edad la edad de presentacidn mas frecuente.
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EDAD
Porcentaje | Porcentaje
EDAD (anos) | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 8,00 1 7,1 7,1 7,1
9,00 2 14,3 14,3 21,4
10,00 4 28,6 28,6 50,0
11,00 2 14,3 14,3 64,3
13,00 2 14,3 14,3 78,6
14,00 1 7,1 7,1 85,7
16,00 1 7,1 7,1 92,9
17,00 1 7,1 7,1 100,0
Total 14 100,0 100,0
N Desvia-
Perdi- Media- cion Maxim
Valido dos Media na estandar | Rango | Mi imo 0
Edad diagnéstico 14 0 11,500 10,500 2.71038 9.00 8.00| 17.00
0 0
Edad diagnéstico
] ] Media = 11,50

Frecuencia

/|

M=14

=1
=
=]

T
10,

fafa] 12,50

Edad diagnostico
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RESULTADOS
Diagndstico etiologico:

El diagnostico etioldgico que origind el tratamiento médico-quirdrgico

fue de osteosarcoma en 12 casos y de Sarcoma de Ewing en 2 casos.

Diagnéstico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Osteosarcoma 12 85,7 85,7 85,7
S. Ewing 2 14,3 14,3 100,0
Total 14 100,0 100,0

Antecedentes patologicos:

En 14 de los casos (100%) no se observaron alergias medicamentosas ni

antecedentes familiares de primer orden relacionados con enfermedad
En 1

relacionado una enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

cancerigena. caso, existia un antecedente

familiar directo

Lateralidad de la extremidad afectada:

La rodilla més frecuentemente afectada fue la izquierda con 8 casos,

estando el lado derecho afectado en 6 casos.

Lado
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Ilzquierdo 8 57,1 57,1 57,1
Derecho 6 42,9 42,9 100,0
Total 14 100,0 100,0
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Localizacion anatomica del tumor:

RESULTADOS

El tumor se hallaba localizado en la rodilla en el 100% de los casos

estudiados. El fémur distal se hallaba afectado en 8 casos y la tibia

proximal en 6 casos.

Localizacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Fémur 8 57,1 57,1 57,1
Tibia 6 42,9 42,9 100,0
Total 14 100,0 100,0

En 1 de los casos estudiados, existia una metastasis Osea saltatoria

(“skip metastasis”). El tumor principal se hallaba a nivel de tibia

proximal, observando la presencia de una tumoracion metastasica a nivel

del fémur distal.

Skip metastasis

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido sin metastasis
13 92,9 92,9 92,9
saltatoria
Skip metastasis
1 7,1 7.1 100,0
saltatoria artic.
Total 14 100,0 100,0

Exploracion de la extremidad afectada:

Previamente a la realizacién de la artroplastia tumoral de rodilla, no se

observaron alteraciones relevantes a nivel cutaneo de la extremidad

afectada en 13 casos. 1 de los pacientes presentaba una cicatriz cutdnea

en la cara externa distal del muslo. En 14 casos (100%), no existian

alteraciones asociadas a la exploracidon articular de la cadera y del

tobillo ipsilateral ni a la exploracidn clinica vascular de la extremidad.
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RESULTADOS

5.2.2.- DATOS CLINICOS EVOLUTIVOS POSTOPERATORIOS

Dolor:

La gonalgia fue el principal motivo de consulta médico previo al
diagndstico etiologico en el 100% de los casos. 0 pacientes presentaron
dolor moderado o severo al afio de la intervencion quirurgica. 3 casos

(21,4%) referian un dolor discreto. 11 (78,6%)

de los pacientes

manifestaron no tener dolor

Dolor 1 aiio postop

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Ausente 11 78,6 78,6 78,6
Discreto 3 21,4 21,4 100,0
Total 14 100,0 100,0

Uso de bastones:

13 de los pacientes (92,9%) deambulaban sin utilizar ningun tipo de

bastén al afio de la intervencién. Solamente en 1 caso (7,1%) se

utilizaba un bastén y en ningun caso (0%) se utilizaban dos bastones

para la marcha.

Uso bastones 1 aifo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido No bastén 13 92,9 92,9 92,9
1 Baston 1 7,1 7,1 100,0
Total 14 100,0 100,0
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Subir escaleras:

13 de los pacientes (92,9%) podian subir escaleras sin dificultad.
Solamente 1 paciente (7,1%) referia subir escaldén a escalon a escaldn.
Ningln paciente referia requerir algin tipo de ayuda externa para subir

las escaleras o no poder subirlas.

Subir escaleras

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Sin dificultad 13 92,9 92,9 92,9
Escalon a
1 7.1 7,1 100,0
escalon
Total 14 100,0 100,0
Marcha:

13 de los pacientes (92,9%) podian deambular una distancia superior a
1500 metros al afio de la intervencién quirdrgica. 1 paciente (7,1%)
podia deambular entre 500 y 1500 metros. Ningin paciente tenia una

distancia de marcha inferior a 500 metros.

Distancia de marcha

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido > 1500 m 13 92,9 92,9 92,9
500 -
1 7,1 7,1 100,0
1500m
Total 14 100,0 100,0
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Distancia de marcha

257 WMedia = 1,07
Desviacidn estandar = 267
=14

201

Frecuencia

5

50 1,00 1,50

Distancia de marcha

Flexion de rodilla:

Ningln paciente presentaba un arco de movilidad en flexién de la rodilla
protésica inferior a 80°. El arco de flexién de la rodilla era superior a
100° en 12 casos y se situaba entre 80 y 100° en dos casos.

Flexion rodilla

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Mas de
12 85,7 85,7 85,7
100°
80 - 100° 2 14,3 14,3 100,0
Total 14 100,0 100,0

Extension de rodilla:

Del total de 14 pacientes estudiados, la extension de la rodilla era
completa (0°) en 13 de los pacientes (92,9%). Existia un déficit de
extensidon en 1 caso (7,1%), halldndose su valoraciéon clinica en el grupo
de déficit de extension situado entre -11°y - 20° de extension.
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Extensién de rodilla

RESULTADOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Completa 13 92,9 92,9 92,9
-11 a -20° 1 7,1 7,1 100,0
Total 14 100,0 100,0

Recidiva local:

Ninguno de los pacientes estudiados presentd una recidiva tumoral local

tras la cirugia (0%)

Recidiva local

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Porcentaje

acumulado

Valido No

14

100,0

100,0

100,0

recidiva

Valoracion subjetiva del paciente:

Ningun paciente manifestaba estar insatisfecho tras la cirugia. En 1 caso
(7,1%) el paciente valoraba el resultado como regular, en 11 casos

(78,6%) los pacientes referian estar satisfechos y en 2 casos (14,3%)

muy satisfechos.

Valoracién subjetiva del Paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Regular 1 7.1 7.1 7.1
Satisfecho 11 78,6 78,6 85,7
Muy
2 14,3 14,3 100,0
satisfecho
Total 14 100,0 100,0
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Valoracion subjetiva Paciente

Valoracion subjetiva de los padres:

Ningun padre

obtenidos tras la cirugia. En dos casos la valoracion fue regular (14,3%),

casos (78,6%) fue

en 11

satisfactoria.

manifestaba

estar

insatisfecho

satisfactoria y en 1 casos

Valoraciéon subjetiva de los Padres

con

B Regular
[ satisfecho
a Muy satisfecho

los resultados

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Regular 2 14,3 14,3 14,3
Satisfecho 11 78,6 78,6 92,9
Muy
1 7.1 7,1 100,0
Satisfecho
Total 14 100,0 100,0
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RESULTADOS

Valoracion subjetiva Padres

B Regular
[ Satisfecho
a Muy Satisfecho

5.2.3.- DATOS DE IMAGEN RADIOLOGICA OBTENIDOS POR
TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

Los estudios realizados mediante tomografia computerizada fueron
considerados como validos en 10 de los 14 casos del estudio femoral,
desestimando 4 casos por defectos en la técnica radioldgica (casos
perdidos). Del mismo modo, los estudios realizados a nivel tibial, fueron
considerado como validos en 11 de los 14 casos estudiados,

desestimando 3 casos por defectos técnicos.

Las abreviaturas utilizadas para la descripcion de las distintas variables

son las siguientes:

- Didmetro AP os prox. : didmetro anteroposterior 6seo proximal o
femoral
- Diametro transverso canal proximal: diametro transversal Oseo

proximal o femoral
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Didmetro AP Oseo tibial: diametro anteroposterior 6seo distal o
tibial.

Diametro 6seo transverso tibial: didmetro transversal dseo distal o
tibial

Angulo AP proximal: 4ngulo de insercién en el plano
anteroposterior del vdstago protésico proximal o femoral

Angulo varo-valgo prox: angulo de insercién en el plano coronal
del vastago protésico proximal o femoral

Angulo AP tibial: 4ngulo de insercién en el plano anteroposterior
del vastago protésico distal o tibial

Angulo varo-valgo tibial: d4ngulo de insercion en el plano coronal
del véastago protésico distal o tibial

Distan.cort.anterior prox.: distancia del vatago protésico proximal
o femoral a la cortical ésea femoral anterior

Distancia cort interna prox.: distancia del vatago protésico
proximal o femoral a la cortical ésea femoral medial

Distancia c ant.tibial: distancia del vatago protésico distal o tibial
a la cortical dsea tibial anterior

Distancia cortical interna tibial: distancia del vatago protésico
distal o tibial a la cortical dsea tibial medial

Centrado AP Fémur: centrado en el plano anteroposterior del
vastago protésico proximal o femoral.

Centrado coronal fémur: centrado en el plano coronal del vastago
protésico proximal o femoral.

Centrado AP tibia: centrado en el plano anteroposterior del
vastago protésico distal o tibial.

Centrado coronal tibia: centrado en el plano coronal del vastago

protésico distal o tibial.
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canal medular 6seo femoral y tibial:

Se estudiaron las medidas de los didmetros anteroposterior y transverso

de los canales medulares femoral y tibial. Los resultados obtenidos se

muestran en la tabla y figuras siguientes.

Diametros del canal medular 6seo femoral y tibial

N Desvia-
Perdi Media cion
Valido | -dos Media -na estdndar | Rango | Minimo | Maximo
Diametro AP os 20,55
10 21,1400 3,30427 12,20 16,30 28,50
prox. 00
diametro
19,45
transverso canal 10 20,9700 00 3,88589 10,60 17,60 28,20
proximal
Diametro AP 6seo 17,60
11 17,7000 1,88944 6,80 15,10 21,90
tibial 00
Diametro oseo 13,00
11 14,091 2,6425 8,0 10,5 18,5
transverso tibial 0

Diametro AP os prox.

Wis30
E17,0
D200
W2040
Czo,50
HE2080
H2150
Ozz250
Ez3.20
W25
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RESULTADOS

Diametro AP os prox. diametro transverso canal proximal
1 Medlia = 21,14 & Media = 2097
Desviacion estandar = 3,304 Desviacion estandar = 3,886
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Diametro AP os prox. diametro transverso canal proximal
Diametro AP 6seo tibial Diametro oseo transverso tibial
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Angulo de insercion protésica a nivel femoral y tibial:

Se estudiaron los angulos de insercion de los vastagos protésicos en el canal
medular 6seo femoral y tibial en los planos anteroposterior y coronal o varo-

valgo. Los resultados obtenidos se muestran en la tabla y figuras siguientes.

Ang_julo de insercién protésica femoral y tibial

N Desvia-
Perdi- Media cién
Valido dos Media -na estandar Rango Minimo | Maximo

Angulo AP

10 4| 1,950( 1,450 1,2686 4.1 ,9 5,0
proximal
Angulo varo-valgo

10 41 1,100 1,000 ,5558 1,8 ,2 2,0
prox.
Angulo AP tibial 11 31 1,464 1,100 ,8981 3,1 ,3 3,4
Angulo varo-valgo
tibial 11 311,0636|,8000 ,87324 2,20 ,00 2,20
ibia

Angulo AP proximal Angulo varo-valgo prox.
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Angulo AP proximal Angulo varo-valgo prox.

7 Media =1 95 4] Media=11
Desviacion estandar =1 269 ges)lnéamn estandar = 556
10 %

2]

Frecuencia

Frecuencia

T T T T
0 10 20 30 40 50 80
Angulo varo-valgo prox.
Angulo AP proximal

Angulo AP tibial

Angulo varo-valgo tibial

Angulo AP tibial Angulo varo-valgo tibial
A Media = 1,48 A1 Media = 1,08
Desviacion estandar = 598 Desv[lacwén estandar = 573
N=11 i
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| 10 20 30 40
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RESULTADOS

Distancias entre los vdstagos protésicos y la cortical interna femoral y

tibial:

Se estudiaron las distancias existentes entre la punta de los vdastagos
protésicos femoral y tibial y la cortical 6sea femoral y tibial en los planos
anteroposterior y coronal o varo-valgo. Los resultados obtenidos se muestran

en la tabla y figuras siguientes.

Distancia protesis-cortical 6sea

N Desvia-
Perdi- Media cion
Valido dos Media -na estdndar | Rango |Minimo | Maximo

Distan. cort.

10 4 7,760 7,650 1,7122 4.8 5,6 10,4
anterior prox.
Distancia

10 4(10,730( 9,500 3,6314 11,0 6,8 17,8
cort.interna prox.
Distancia C. ant

11 3| 8,373 9,400 2,7052 9,6 1,1 10,7
tibial
Distancia cortical

11 3| 6,055]6,000 2,3717 9,5 1,2 10,7
interna tibial

Distan. cort. anterior prox. Distancia cort.interna prox.
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ms7
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Frecuencia

Distan. cort. anterior prox.

3

2]

=

70 80 50 10,0

Distan. cort. anterior prox.

Distancia C. ant tibial

Media =7
Desviacidl
N=10

76
n estandar = 1,712
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Distancia cort.interna prox.

T T
100 125 150 175

Distancia cort.interna prox.

Distancia cortical interna tibial

Media =10,
Desviacion
N=10

73
estandar = 3631



Distancia C. ant tibial

Frecuencia

T
40 60

80 100

Distancia C. ant tibial

Media = 8,37
Desviacién estandar = 2,705
N=11

RESULTADOS

Distancia cortical interna tibial

Frecuencia

L

\

A

™~

20

40

60 80

Distancia cortical interna tibial

100 120

Media = 6,05
Desvigcion estandar = 2,372
N=11

Existencia o no de contacto entre vdstago protésico y cortical dsea femoral y

tibial:

Se estudid la existencia o no de contacto entre alguna parte de los vastagos

protésicos y algun punto de la cortical interna 6sea del fémur y de la tibia en

los planos anteroposterior y coronal. Los resultados obtenidos se muestran en

las tablas y figuras siguientes.

Contacto cortical femoral anteroposterior

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido no
5 35,7 45,5 45,5
contacto
Si
6 42,9 54,5 100,0
contacto
Total 11 78,6 100,0
Perdidos 3 21,4
Total 14 100,0
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Contacto cortical femoral coronal

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido no
8 57,1 72,7 72,7
contacto
si contacto 3 21,4 27,3 100,0
Total 11 78,6 100,0
Perdidos 3 21,4
Total 14 100,0

Contacto cortical prox.

Mo contacto
Msi contacta

Contacto cortical tibial anteroposterior

Contacto coronal cortical prox.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido No
6 42,9 54,5 54,5
contacto
Si
5 35,7 45,5 100,0
contacto
Total 11 78,6 100,0
Perdidos 3 21,4
Total 14 100,0
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RESULTADOS

Contacto cortical tibial coronal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido No
contacto 3 21,4 27,3 27,3
Si contacto 8 57,1 72,7 100,0
Total 11 78,6 100,0
Perdidos 3 21,4
Total 14 100,0
Contacto cortical AP tibial
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RESULTADOS

centrado de los vdstagos protésicos en el canal medular femoral y

tibial:

Centrado protésico a nivel femoral:

El centrado del vastago femoral en el plano anteroposterior, se halla

definido por la siguiente relacion de medidas:

Distancia protesis-cortical anterior femoral / didmetro anteroposterior

del canal femoral

Los resultados del estudio en el eje anteroposterior del centrado de los
vastagos protésicos en el canal medular 6seo femoral mostraron que
todas las protesis se hallaban situadas en la mitad anterior del canal
medular. En el 70% de los casos, los extremos de los vastagos protésicos

se localizaban en la mitad mas anterior del canal 0seo femoral.

Centrado del vastago protésico en el canal medular femoral

N Desvia-
Perdi- Media cion
Valido dos Media -na estandar | Rango |Minimo | Maximo
CENTRADO AP
, 10 41 ,3692(,3420 ,07431 ,21 ,28
FEMUR
CENTRADO
, 10 41 ,5164 | ,4807 ,17242 ,59 ,36

CORONAL FEMUR
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Distancia AP prox/ diametro AP

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido ,28 1 7,1 10,0 10,0
,30 1 7,1 10,0 20,0
,31 1 7,1 10,0 30,0
,33 1 7,1 10,0 40,0
,34 1 7,1 10,0 50,0
,34 1 7,1 10,0 60,0
,40 1 7,1 10,0 70,0
42 1 7,1 10,0 80,0
,48 1 7,1 10,0 90,0
,49 1 7,1 10,0 100,0
Total 10 71,4 100,0
Perdidos Sistema 4 28,6
Total 14 100,0

Distancia AP prox/ diametro AP

Media = 37
Desviacion estandar = 074
N=10

Frecuencia

25 30 35 40 45 50
Distancia AP prox/ diametro AP
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El centrado del vastago femoral en el plano transversal (coronal), se

halla definido por la siguiente relacion de medidas:

Distancia protesis-cortical interna femoral / diametro transverso del

canal femoral

Los resultados del estudio en el eje transversal del centrado de los
vastagos protésicos en el canal medular 6seo femoral mostraron una
tendencia de las prétesis a situarse en la mitad medial del canal medular.
En el 60% de los casos, los extremos de los vastagos protésicos se
localizaban en el centro o en la parte medial del canal 6seo femoral. En

un unico caso se observo una localizacion proxima a la cortical externa.

Distancia coronal prox./diametro coronal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido ,36 1 7.1 10,0 10,0
,38 1 7,1 10,0 20,0
,39 1 7,1 10,0 30,0
42 1 7,1 10,0 40,0
,46 1 7,1 10,0 50,0
,50 1 7,1 10,0 60,0
,52 1 7,1 10,0 70,0
,59 1 7,1 10,0 80,0
,60 1 7,1 10,0 90,0
,95 1 7,1 10,0 100,0
Total 10 71,4 100,0
Perdidos Sistema 4 28,6
Total 14 100,0
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Distancia coronal prox./diametro coronal

Media = 52
Desviacion estandar = 172
1]

VR

Frecuencia

o

T
A0 60 80 1,00

Distancia coronal prox./diametro coronal

MAPA DE DISPERSION: Centrado de los vastagos protésicos a nivel femoral.

ANTERIOR
0

MEDIAL ¢ * * 1 LATERAL
VARO VALGO
1
POSTERIOR
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Centrado protésico a nivel tibial:

RESULTADOS

Centrado del vastago protésico en el canal medular tibial

N
Perdi Media- [ Desviacion
Valido | -dos | Media na estandar Rango | Minimo | Maximo

CENTRADO AP

11 3| ,4830| ,5489 ,15568 ,57 ,05 ,62
TIBIA
CENTRADO

11 3| .,4388| ,4609 ,14615 57 ,06 ,63
CORONAL TIBIA

El centrado del vastago tibial en el plano anteroposterior, se halla

definido por la siguiente relacion de medidas:

Distancia protesis-cortical anterior tibial / diametro anteroposterior

del canal tibial

Los resultados del estudio en el eje anteroposterior del centrado de los

vastagos protésicos en el canal medular dseo tibial mostraron que la

mayoria de las protesis se hallan situadas centradas en el canal medular

con un ratio entre 40 y 60. En un dnico caso el vastago protésico se

situd préximo a la cortical anterior tibial.
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RESULTADOS

CENTRADO ANTEROPOSTERIOR DEL VASTAGO TIBIAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido ,05 1 7,1 9,1 9,1
41 1 7,1 9,1 18,2
47 1 7,1 9,1 27,3
,48 1 7,1 9,1 36,4
,48 1 7,1 9,1 45,5
,65 1 7.1 9,1 54,5
,55 1 7,1 9,1 63,6
,56 1 7,1 9,1 72,7
,57 1 7,1 9,1 81,8
57 1 7,1 9,1 90,9
,62 1 7,1 9,1 100,0
Total 11 78,6 100,0
Perdidos Sistema 3 21,4
Total 14 100,0
CENTRADOAPTIBIA
= Media = 48

Desviacién estandar = 156
M=11

Frecuencia

\

0 T
0o 20 40 60

CENTRADOAPTIBIA
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RESULTADOS

El centrado del vastago tibial en el plano transversal (coronal), se halla

definido por la siguiente relacion de medidas:

Distancia protesis-cortical interna tibial / diametro transverso del

canal tibial

Los resultados del estudio en el eje transversal del centrado de los
vastagos protésicos en el canal medular dseo tibial mostraron que la
mayoria de las prdtesis se hallan situadas centradas en el canal medular
con un ratio entre 40 y 60. En un unico caso el véastago prétésico se

situd préoximo a la cortical medial tibial.

CENTRADO CORONAL TIBIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido ,06 1 7.1 9,1 9,1
,32 1 7,1 9,1 18,2
42 1 7,1 9,1 27,3
,45 1 7,1 9,1 36,4
,46 1 7,1 9,1 45,5
,46 1 7.1 9,1 54,5
,46 1 7,1 9,1 63,6
,50 1 7,1 9,1 72,7
,50 1 7,1 9,1 81,8
,56 1 7,1 9,1 90,9
,63 1 7,1 9,1 100,0
Total 11 78,6 100,0
Perdidos Sistema 3 21,4
Total 14 100,0
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RESULTADOS

CENTRADO CORONAL TIBIA

Media = 44
Desviacion estandar = 1465

Frecuencia

AN

0o ,30 A0 60
CENTRADO CORONAL TIBIA

MAPA DE DISPERSION: Centrado de los vastagos protésicos a nivel tibial.

ANTERIOR
0
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RESULTADOS

5.2.4.- DATOS GAMMAGRAFICOS POSTOPERATORIOS

Para la obtencidén de estos datos, se definieron 4 grupos de resultados
posibles en los estudios de gammagrafia 6sea realizados. 1, dénde no se
observan alteraciones relevantes a nivel gammagréafico. 2, donde se
observan signos de movilidad o “stress” a nivel del véastago femoral. 3,
donde se observan signos de movilidad o “stress” a nivel del vastago
tibial y 4, donde se observan otras alteraciones en la captacidén

gammagrafica.

No se observaron alteraciones valorables en 9 casos (64,3%) en las
gammagrafias 6seas de control postoperatorio. En 2 de los casos (14,3%)
se observaron signos de stress o movilidad en la punta de véastago tibial
no observando alteraciones en ningun caso a nivel femoral. Si se
observaron sin embargo en 3 casos (21,4%) otras alteraciones,
correspondientes a signos de regeneracidn 6sea cronica en fémur y tibia

en un caso y a sobrecarga femoropatelar en 2 casos.

CAPTACION EN GAMMAGRAFiA OSEA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No alteracion
9 64,3 64,3 64,3
gamma
Alt v. tibial 2 14,3 14,3 78,6
Otros 3 21,4 21,4 100,0
Total 14 100,0
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CAPTACION GAMMA

RESULTADOS

I At v. tibial
Ootros

M o atteracion gamma

5.2.5.- TABLAS DE CONTINGENCIA. CONTRASTE DE HIPOTESIS

Contraste entre gammagrafia 6sea y dolor:

Se ha estudiado la relacion entre captacién a nivel de la gammagrafia

osea y el nivel de dolor referido por los pacientes al afio de la

intervencion quirurgica siendo el estudio valido en todos los casos.

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
CAPTACION GAMMA * 14 100,0% 0 ,0% 14 100,0%
Dolor 1 afio postop
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RESULTADOS

Tabla de contingencia CAPTACION GAMMA * Dolor 1 afo

postoperatorio

Dolor 1 afio

postop
Ausente [ Discreto | Total
CAPTACION No alteracién gamma 9 0 9
GAMMA Alteracion vastago. 1 1 2
tibial
Otros 1
Total 11 3 14

9 de los pacientes no presentaron dolor postoperatorio ni alteraciones a
nivel gammagrafico. 2 pacientes no presentaron dolor pero si captacion a
nivel gammagrafico y 3 pacientes mostraron dolor discreto y algun tipo
de captacion a nivel de la gammagrafia 6sea. Si bien el hecho de
presentar dolor no implica necesariamente la existencia de captacion
mediante radioisotopos, el estudio estadistico realizado, utilizando la
Prueba de Chi-cuadrado corregida mediante el estadistico exacto de
Fisher mostrd una relacidn estadisticamente significativa (p< 0,05) entre

captacion a nivel de la gammagrafia 6sea y dolor.

Grafico de barras

Dalor 1
afio
postop
M fusente
M Discreto

Recuento

o
Mo alteracion gamma Alt v tibial Ctros

CAPTACION GAMMA
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RESULTADOS

Sig. exacta
Valor (bilateral)
Chi-cuadrado de 7,071° ,052
Pearson
Estadistico exacto de 6,748 ,027
Fisher
N de casos validos 14

Contraste entre Balance articular de rodilla y dolor:

Se ha estudiado la relacidon entre flexion de rodilla y dolor por una parte
y extension de rodilla y dolor por otra no hallando una relacién
estadisticamente significativa (p>0,05). Las variables de estudio fueron

validas en el 100% de los casos en ambos supuestos.

Tabla de contingencia Flexion rodilla * Dolor 1 afo

postop
Recuento
Dolor 1 afio
postop
Ausente | Discreto Total
Flexion Mas de 10 2 12
rodilla 100°
80 - 100° 1 1
Total 11 3 14
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Grafico de barras

Dalaor 1
afio
postop

M Ausente
M Discreto

Recuento

Mas de 100°

80 - 100°
Flexion rodilla

Tabla de contingencia Extensién de rodilla * Dolor 1 afio

postop
Recuento
Dolor 1 afio
postop
Ausente | Discreto Total

Extensiéon de Completa 10 3 13
rodilla >11 <20° 1 0 1
Total 11 3 14
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Grafico de barras

Dolor 1
afio
postop

M Ausente
M Discreto

Recuento

=11 <20°

Completa

Extension de rodilla

Contraste entre uso de bastones y dolor:

Se ha estudiado la relacion entre el uso de bastones para la marcha y el

nivel de dolor en todos los casos, no hallando una relacion

estadisticamente siginificativa (p>0,05). El unico paciente que utilizaba

muletas para la deambulacidon al afio de la intervencidon no referia dolor.

Tabla de contingencia Uso bastones 1 afio * Dolor 1 aio

postop
Recuento
Dolor 1 afio
postop
Ausente | Discreto Total

Uso bastones 1 No bastén 10 3 13
afio 1 Baston 1 0 1
Total 11 3 14
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Grafico de barras

Dalor 1
afio
postop

W Auserte
M Discreto

Recuento

Mo hastdn 1 Baston
Uso bastones 1 afio

Contraste entre subir escaleras y dolor:

Se ha estudiado la relacidn entre subir escaleras y dolor en todos los
casos. 3 pacientes referian dolor discreto, no presentando sin embargo
dificultad para subir escaleras. 1 paciente subia las escaleras escaldén a
escalon, pero no padecia dolor. No se observéo una relacidén

estadisticamente significativas en los estudios realizados (p>0,05).

Tabla de contingencia Subir escaleras * Dolor 1 aino postop

Recuento
Dolor 1 afio
postop
Ausente | Discreto Total
Subir Sin dificultad 10 3 13
escaleras Escalon a 1 0 1
escalon
Total 11 3 14
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Grafico de barras

RESULTADOS

Recuento

Sin dificuttacl

Escalon a escalon

Subir escaleras

Dolar 1
afio
postop

M fusente
M Discreto

Contraste entre distancia de marcha y dolor:

El estudio de la relacion entre distancia de marcha y dolor no mostré

resultados estadisticamente significativos (p>0,05), siendo el estudio

valido en todos los casos. Los 3 pacientes que referian dolor no

presentaban limitacion en la distancia de marcha. 1 paciente presentaba

una marcha limitada entre 500 y 1500m pero no dolor.

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Distancia de marcha * 14 100,0% 0 ,0% 14 100,0%
Dolor 1 afo postop

183




RESULTADOS

Tabla de contingencia Distancia de marcha * Dolor 1 afio

postop
Recuento
Dolor 1 afio
postop
Ausente | Discreto Total

Distancia de > 1500 m 10 3 13
marcha 500 -1500m 1 0

Total 11 3 14

Grafico de barras

Dalaor 1
afio
postop

M Ausente
M Discreto

Recuento

500 - 1500m
Distancia de marcha
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DISCUSION

6.1.-DISCUSION DEL ESTUDIO EXPERIMENTAL

En la actualidad, la investigacion biomédica en materia de implantes
biocompatibles, supone la realizacién de estudios y experimentos
técnica y econdOmicamente muy costosos. A estos hechos, se afiade la
necesaria  limitacién  bioética de  contrastar los  resultados
experimentales obtenidos con especimenes reales in vivo®'*?. De los
anteriores conceptos, surge el interés por encontrar modelos de estudio
que simulen de forma suficientemente aproximada el comportamiento
real de estructuras anatomicas como el cuerpo humano, los cuales
reducirian los costes economicos de la experimentacién y el numero de
animales sacrificados. Con su generalizacidon, estos modelos realisticos
serian también de aplicacion en la docencia de las ciencias biolégicas®.
La biomecanica estudia los efectos de la energia y de las fuerzas de los
sistemas bioldgicos mediante la aplicacidon de las leyes de Newton sobre
los seres vivos. En cirugia del aparato locomotor puede tener interés en
el disefio y creacidn de reemplazos articulares y de medios de fijacion de
osteosintesis®**.

En los ultimos afios, se han incorporado progresivamente las ciencias
matematicas al estudio de la medicina, convirtiéndose en fundamentales
para el estudio y comprensidon de fendmenos clinicos, notablemente para

la evaluacion de resultados y la experimentacidon, jugando un papel muy

importante la estadistica.

El método de andlisis por elementos finitos utilizado para nuestro
estudio, es un método de calculo matematico utilizado habitualmente en
ingenieria para el estudio de resistencia de materiales. La mayor
potencia actual de los sistemas informaticos y su mayor accesibilidad,
han generalizado su empleo para el cdlculo de formulas matematicas
complejas y el manejo de grandes cantidades de variables numéricas,

popularizando el andlisis por elementos finitos. Mediante la difusion de
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la informadtica los métodos de calculo numérico adquieren mayor
relevancia y por tanto el método de elementos finitos también.

El estudio analitico mediante simulacion por elementos finitos permite
analizar el comportamiento de un so6lido sometido a la accidén de fuerzas
en unas determinadas condiciones de apoyo, para determinar su
configuracién deformada, indicando cual es el desplazamiento sufrido
por cada uno de sus puntos y las tensiones que aparecen entre las
distintas partes del mismo cuando se deforma utilizando funciones

numeéricas.

Actualmente, es cada vez mas frecuente la aplicacion del AEF al estudio
de implantes utilizados en cirugia ortopédica como por ejemplo los
estudios de Sanchez M Sobre el clavo endomedular de Grosse-Kempf*®,

86,87

el estudio de placas de osteosintesis o el estudio de las proétesis de

rodilla®8-89,

En 2013 Kazemi y cols’’ publican una revision bibliogrdfica sobre los
avances en el método de analisis por elementos finitos aplicados
aplicados al estudio de la rodilla, tanto de los modelos de anatomia
humana como de las prdtesis de rodilla.

En el estudio desarrollado en esta Tesis Doctoral, el AEF nos ha
permitido recrear por simulacion wuna rodilla humana, estructura
anatémica considerada por su morfologia y comportamiento funcional
como de extrema complejidad y, a partir del modelo realizado, hemos
estudiado el comportamiento biomecdnico de un modelo de prétesis de
rodilla dotado de constriccién y de vastagos endomedulares largos,
genéricamente similar a los utilizados en las artroplastias de salvamento

tumoral de rodilla.

Si bien podemos hallar en la literatura diferentes estudios que analizan

el comportamiento de las protesis de rodilla mediante el andlisis de
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elementos finitos, la mayoria de ellos se centran en el estudio del

91,92.,93

polietileno y/o del platillo tibial Dichos estudios analizan el

comportamiento de protesis habitualmente utilizadas en cirugia primaria
de rodilla, no habiendo encontrado en nuestra busqueda bibliografica,
estudios previos de estas caracteristicas en protesis dotadas de vastagos
endomedulares largos utilizadas para cirugias de revision, de grandes
defectos ¢seos, o de reconstruccion tras reseccion oncoldgica. En la
mayoria de situaciones planteadas en nuestro estudio, no hemos hallado
trabajos similares en la literatura con los que poder compara nuestros
resultados.

Es importante resaltar que se trata de un primer estudio modelizado de
una protesis dotada de constriccion, que requiere una aproximacion e
idealizacion de wuna estructura anatOmica extremadamente compleja
como es la extremidad inferior. Para mayor realismo del estudio, el
modelo protésico desarrollado, ha sido estudiado fuera y dentro del
hueso. Este modelo ideal, sin embargo, comporta ciertas limitaciones
que serian convenientes resaltar. Para la realizacién de este modelo no
se han valorado por motivos técnicos las partes blandas de la extremidad
inferior y se han simplificado aspectos importantes como el estado de
cargas a nivel del fémur en el apoyo durante el ciclo de la marcha, la
caracterizacion del comportamiento del hueso, musculos y ligamentos.
Estas limitaciones del modelo se hallan también analizadas y referidas
en diferentes trabajos biomecanicos previos como el de Lewis y cols’?, y
estdn en parte impuestas por las propias limitaciones actuales de los
programas informaticos utilizados para el estudio. Por todo ello, aunque
consideramos validos nuestros hallazgos tenemos que ser cautos en la

extrapolacidén de nuestros datos a la situacidn real.
Desde el punto de vista de los materiales empleados en el estudio

referiremos que las caracteristicas propias de los distintos tejidos y

materiales son datos aproximados, fruto de promedios de estudios
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previos, siendo en la practica imposible utilizar un valor concreto para
cada uno de la infinidad de puntos componentes del sdlido. Bajo estas
premisas, hemos considerado en nuestra simulacion el tejido dseo como
un material homogéneo, lineal e isotropo, cuyos tejidos cortical y
esponjoso quedan perfectamente definidos por las propiedades fisicas
que representan su Modulo de Young y Coeficiente de Poisson.
Siguiendo las lineas de investigacion de trabajos anteriores, hemos
empleado en nuestro estudio los valores del tejido o6seo cortical y
esponjoso previamente utilizados por Heegaard y cols’' para el studio
biomecanico de la rodilla y posteriormente por Seral y colaboradores®’
en un estudio simulado mediante elementos finitos de una artoplastia de
rodilla. Para la simulacion del las estructuras metdlicas y plasticas de la
protesis de rodilla, siguiendo las mismas premisas anteriores, hemos
utilizado para el andlisis los valores facilitados por la empresa
fabricante de la protesis. En cuanto a la simulacién de de la interfase
hueso-cemento-protesis, hemos considerando los vastagos tumorales
como no cementados, siendo la fijacién oésea no cementada la

habitualmente utilizada en nuestras cirugias.

En el estudio se ha realizado un analisis estatico de las deformaciones y
de la distribucion de tensiones en el modelo de PTR y en el conjunto
PTR-huesos asi como un analisis cinematico de las deformaciones y de
la distribucién de tensiones en distintos momentos del ciclo de la
marcha en los mismos supuestos, tanto con la rodilla en extensidn
completa (0°), como con la rodilla en diferentes grados de flexién (15°,

30°, 45°, 90°).

Asi pues, en el presente trabajo, el AEF nos ha permitido elaborar la
simulacion de una protesis de rodilla dotada de autoestabilidad y de
vastagos endomedulares largos, recreando a la vez, una proétesis de

rodilla insertada en un fémur y una tibia. A partir de estos modelos
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simulados hemos estudiado el comportamiento biomecanico ideal de la
protesis.

Hemos analizado, en las mismas condiciones, las deformaciones y la
distribucién de tensiones en diferentes momentos de la prdtesis de
rodilla sometida a una fuerza de 80 N y del conjunto prétesis de rodilla-
huesos. De igual modo hemos valorado de forma cinemadatica su
comportamiento mediante simulacion informatizada durante el apoyo
monopodal del ciclo de la marcha.

En nuestro modelo aislado de PTR, observamos que las deformaciones y
las tensiones obtenidas varian en funcidén del angulo de flexion
protésico bajo las mismas condiciones de carga. Asi, podemos ver que
los valores menores se observan con la rodilla en extensidn completa
(flexion de 0°) y que aumentan de forma progresiva con la flexidon de la
rodilla, obteniendo los mayores valores con la rodilla flexionada (90°).
Del mismo modo, en el modelo compuesto de PTR-Huesos se observa
una progresion en las magnitudes obtenidas al aumentar la flexidén de la
rodilla, obteniendo los menores valores con la rodilla en extension (0°
de flexidén) y los mayores con la rodilla en flexién de 90°, situacidon
biomecéanica mas desfavorable. Otros autores como F.Djoudi®’, refieren
del mismo modo, una situacion biomecanica mas desfavorable en los
modelos de rodilla de mayor flexion estudiados. Segun este autor, en un
modelo 3D de una protesis modular de rodilla, a mayor carga soportada
por la protesis, mayores son los efectos en la interfase hueso-
componente femoral y a mayor dngulo de flexién, mayor tendencia a

acentuar los efectos de los esfuerzos tensionales.

Al realizar un estudio cinematico de los modelos creados, podemos
obtener informacidén sobre las fuerzas que actuan sobre la protesis de
rodilla durante la marcha. El andlisis cinemadtico, permite estudiar la

evolucion en la distribuciéon de las cargas a la que se encuentra
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sometida la protesis durante el movimiento de flexidon/extension durante

el paso normal.

Para realizar el estudio cinematico, se ha simulado el paso normal en las

diferentes fases del ciclo de la marcha normal®*.

Oran J.”° en 1998, describe un estudio sobre las artroplastias de rodilla
modulares y semiconstrefiidas durante el ciclo de la marcha concluyendo
que los pacientes protetizados apoyan antes y con menor fuerza que los
sujetos de la serie control y que el patron cinemadtico de la marcha en las
artroplastias de rodilla se diferencia de la marcha normal por menor
longitud y frecuencia del paso; menor desplazamiento vertical del centro
de gravedad; mayor desplazamiento horizontal del centro de gravedad y
menor movilidad de cadera y rodilla homolateral en todas las fases del

ciclo.

En 2012, Castro L. y Camacho F.°°, describen un estudio mediante
elementos finitos del mecanismo policéntrico de una prdétesis de rodilla
para amputados del miembro inferior durante el ciclo de la marcha. Para
estas condiciones de trabajo, estos autores refieren las mismas
limitaciones técnicas anteriormente descritas atribuibles a la capacidad
de los equipos informdaticos actualmente disponibles. Estos autores sin
embargo consideran que este trabajo abre las puertas a futuros

proyectos, considerando valido su modelo.

Existen en el Mercado diferentes programas informaticos creados para la
simulacién y estudio de cargas en estructuras mediante elementos
finitos.

Revisando 1la literatura, podemos observar la diversidad de los
programas utilizados en anteriores estudios publicados de andlisis de
elementos finitos aplicados a las artroplastias de rodilla. En nuestro
trabajo, hemos empleado el programa Pro/ENGINEER®. Del mismo
modo, A.G. Au., V. James y otros autores’’ utilizaron Pro/ENGINEER®
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para estudiar el efecto de las cargas y la distribuciéon de esfuerzos
alrededor del componente tibial en un modelo de prétesis total de

rodilla.

Al analizar nuestro estudio, observamos en las reacciones obtenidas
en las tres principales direcciones del espacio (vertical, horizontal y
lateral), que la fuerza de mayor relevancia actia en el eje vertical,
representando la mayoria de las fuerzas a que se ve sometida la protesis
durante el ensayo, y que casi no existen fuerzas de reaccion laterales ni
horizontales a nivel del eje articular de la rodilla ni de la cadera en el
modelo realizado. Atribuimos estos hallazgos al hecho de que se trata de
un mecanismo ideal en el que no se consideran la existencia de otras
estructuras anatdmicas como musculos, tendones o ligamentos. La fuerza
mas importante es la ejercida de modo vertical pudiendo considerar
como minimizables en un estudio ideal las fuerzas en el eje

anteroposterior o lateral.

Durante el ciclo de la marcha, las cargas generadas como reaccién
del apoyo del pie con la superficie del suelo varian. Los mayores picos
de esfuerzo se obtienen durante la fase de apoyo porque una sola pierna
recibe todo el peso del cuerpo mientras que durante la fase de oscilacion
los esfuerzos se reducen marcadamente al actuar solamente la gravedad.
Estos hallazgos son similares a los referidos por Sylvia Ounpuu’® en un
estudio realizado sobre la biomecdnica de la marcha y la carrera. De
forma similar, Sanchez M.*’ y colaboradores en un estudio mediante
elementos finitos del clavo endomedular femoral de Grosse-kemps
observan un aumento de fuerzas en la extremidad que es maxima durante

el apoyo monopodal, al levantar la extremidad no afectada del suelo.

Seral y colaboradores®®, estudian un modelo comparativo de rodilla

anatémica y protésica a 0° y 15° de flexion, refiriendo que, en el caso de
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extension completa, en ambos casos, el fémur tiende a desplazarse hacia
anterior, con un mayor trabajo para los ligamentos cruzados mientras
que en flexion la rodilla tiende a desplazarse posterioremente con mayor
trabajo de cuddriceps. Estos hallazgos no se observaria en nuestra
situacion al tratarse nuestro modelo de una protesis dotada de
constriccién, y disefiada para ser empleada en situaciones de
inestabilidad de rodilla y ausencia de las estructuras ligamentosas,
soportando los esfuerzos transmitidos en los diferentes grados de flexion

la charnela giratoria femorotibial.

Nos proponemos con nuestro estudio describir los efectos de las fuerzas
que actuan sobre un modelo de protesis de rodilla con vastagos largos a
nivel de su componente femoral durante el proceso de flexion articular,
valorando el efecto del centrado del vastago protésico en el canal

medular.

Las protesis de rodilla constrefiidas con vastagos endomedulares largos,
- . ., (s 99
se utilizan habitualmente en cirugias de rescate protésico 0 en

patologias que originan grandes defectos 6seos segmentarios como es la
patologia tumoral de rodilla'’’.

La técnica quirargica, la correcta insercidn de los implantes y el disefio
protésico son importantes para la funcién de la rodilla y para la
supervivencia del implante. En nuestra serie protésica, no hemos hallado
casos de fracaso de la artroplastia secundarios a roturas por fatiga de

1'" en un articulo sobre

material sin embargo, Manish Argwal et a
resistencia de material protésico describen roturas en vastagos de
megaprotesis tumorales de rodilla, considerando, la zona de unidn del
vastago al cuerpo de la protesis como la zona de ruptura mas frecuente
del implante en sus modelos protésicos. Por su parte, Michael Gebhart

102
10

et al'®y Tyler WK et al'®® describen fracturas periprotesicas como

complicaciones en la artroplastia total de rodilla alrededor del vastago
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femoral. Para estudiar el efecto de la insercion de los implantes

104 .
estudian

protésicos en la funcidén articular Kei Osano y colaboradores
mediante elementos finitos el efecto de la insercién del componente
tibial de una protesis modular de rodilla durante el proceso de flexidon
articular concluyendo que la malrotacién del componente tibial aumenta
el riesgo de fracaso precoz del polietileno tibial y tiene repercusién
sobre en el balance articular.

Liau y colaboradores’’ calcularon las tensiones de Von Mises,
investigando los efectos tensionales de la alineacién del componente
tibial en tres modelos de prétesis total de rodilla utilizando el AEF. Sus
resultados mostraron que los modelos mal alineados presentaban
mayores niveles de stress en el componente tibial. En nuestros modelos
protésicos, respecto a las tensiones producidas en el tejido éseo y en el
polietileno en la rodilla con artroplastia desviada del eje central
femoral, se observa que las magnitudes mdximas de los valores
estudiados de tension y deformacidon son similares a los obtenidos en el
modelo de artroplastia con vastago femoral centrado. Sin embargo, en el
modelo con el vastago protésico situado con 10° de desviacion anterior
respecto al eje femoral, se produce una variacion importante tanto en
magnitud como en la distribucion de tensiones en el componente
metalico de la protesis respecto al modelo de insercion ideal. Los
resultados obtenidos mostraban un cambio de tensidn en las zonas de
transicion de dos materiales a uno solo coincidiendo con el extremo de
la prétesis situdndose en consecuencia las mayores tensiones en el
extremo del vastago femoral. Estos hallazgos podrian explicar la
presencia molestias a nivel del muslo o de fracturas periprotésicas,
generalmente situadas alrededor del extremo del vastago endomedular

102,103,105 A favor de estos hechos

descritas en algunos pacientes
podemos mencionar los hallazgos de nuestro estudio en los que puede
observarse el aumento de tensiéon en el componente metdlico de la

protesis cuando esta se halla insertada de forma descentrada. En esta
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situacion, podemos afirmar que el vastago endomedular actuaria a modo
de palanca transmitiendo los esfuerzos combinados de flexion vy
compresién al hueso adyacente pudiendo originar una fractura
periprotésica en caso de sobrepasar los limites de resistencia del hueso
receptor.

Nuestros resultados indican que la colocacion del vastago centrado en el
canal medular reduciria el estrés del conjunto prdtesis-hueso, pudiendo
disminuir el numero de complicaciones por fractura periprotésica y
aumentar la supervivencia de los implantes. Estos resultados
coincidirian con los datos clinicos descritos por Moreland JR'0® quien
describe la alineacion de la protesis como uno de los factores mas

importantes para la supervivencia del implante.

Del mismo modo, y en funcién de los resultados obtenidos en nuestro
estudio, aunque ideales, debemos considerar que cualquier pequefia
variacion en la geometria del hueso receptor o en la posicion de
insercion de la prodtesis durante la cirugia de implantacion, implicarian
una variacion en la distribucidén de esfuerzos del conjunto. Podemos
deducir que la morfologia del implante serd también importante para
adaptarse a las caracteristicas anatémicas del hueso receptor y reducir
las solicitaciones mecanicas de la artroplastia. Debemos también
recordar la tendencia natural que posee el vastago protésico largo a
situarse préoximo a la cortical 6sea anterior debido a la curvatura normal
que posee el fémur en el plano anteroposterior®® y que hemos podido
constatar en nuestra serie de casos clinicos donde el extremo de vastago
femoral protésico se¢ situaba en la mitad anterior del canal femoral. Para
que el nivel de tensiones disminuyera y no existiera una zona tan critica
en la parte donde finaliza la prétesis respecto al hueso, seria necesario

que las rigideces de los diferentes elementos se igualaran. Ello conlleva
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que los desplazamientos existentes serian mayores, pero mas continuos

a lo largo del modelo.

Podemos considerar, que se ha realizado un avance en los campos
de la biomedicina y de la bioingenieria una vez valorados los datos a
favor y en contra del modelo de protesis obtenido en la simulacion. Esta
afirmacion es fruto de haber logrado la creacidn de un modelo 3D de dos
componentes ensamblados y articulados de una proétesis total de rodilla.
Si bien, y como ya se ha comentado previamente, existen antecedentes
de simulacion mediante AEF de materiales biomédicos, en la mayoria de
los casos estudiados se trataba de estructuras homogéneas soélidas, no

articuladas, como clavos endomedulares o placas de osteosintesis en sus

, . 48,49,50,51 . .
diferentes modalidades . Los modelos estudiados previamente en

protesis de rodilla se centraban mayoritariamente en el estudio del

4,58,59 .
polietileno y los platillos tibiales5 3 . A pesar de que en los ultimos

tiempos han aparecido en la bibliografia cientifica intentos por realizar
unos primeros modelos de protesis de rodilla, en los escasos estudios
hallados se trataba de modelos de prétesis de rodilla de tipo modular,

con dos componentes (femoral y tibial) completamente independientes y

, 60,89,104,107,108 , ,
carentes de vastagos endomedulares . A diferencia de estos

modelos modulares, la préotesis estudiada en este trabajo se halla dotada
con un componente de autoestabilidad entre el componente femoral y
tibial, y posee vastagos endomedulares largos para su anclaje, aportando
nuevos conceptos al analisis mediante elementos finitos.

A pesar de las ya descritas limitaciones del modelo simulado, podemos
considerar que el andlisis mediante elementos finitos nos permite
realizar un estudio biomecdnico del comportamiento estructural de la
rodilla con artroplastia en condiciones ideales. Consideramos pues, que
se trata de un modelo valido para obtener los primeros resultados que
nos permitan profundizar en el estudio del comportamiento de la

articulacién de la rodilla. Igualmente, podemos considerar,que el
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andlisis por elementos finitos permite realizar un estudio biomecdnico
del comportamiento de los vastagos endomedulares de las proétesis de

rodilla en condiciones ideales.

Aunque se han realizado grandes progresos en las ultimas dos
décadas, queda mucho trabajo por llevar a cabo en el estudio
computacional de la mecanica articular de la rodilla. Debemos
considerar que en un futuro proximo, a partir de estos estudios
realizados sobre modelos de protesis total de rodilla, y con el desarrollo
de programas y equipos informdaticos mas sofisticados y menos
restrictivos, puedan realizarse simulaciones complejas de biomateriales

articulados, que sean altamente comparables a la realidad.

Estas nuevas simulaciones futuras mediante AEF permitirian:
-aportar modelos utiles para una investigaciéon biomédica
¢ticamente satisfactoria que reduciria los experimentos y la
morbilidad en seres vivos
-reducir el coste de investigacidén, desarrollo y comercializaciéon
de los implantes
-definir una forma ideal de colocacion del implante, reduciendo
las complicaciones de una insercidn poco adecuada,
-desarrollar implantes protésicos estructural y morfoldgicamente
mas adecuados.
Esto permitiria aumentar la vida atil de los implantes disminuyendo la
necesidad de recambios protésicos, mejorando por lo tanto, la calidad de
vida del paciente, y, reduciendo al mismo tiempo el coste economico

sanitario.
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6.2.- DISCUSION DEL ESTUDIO CLINICO

El estudio de las artroplastias totales de rodilla tumorales es
complejo en su conjunto. La dificultad se evidencia ante la escasez de
estandares de comparacion y la limitacién de las series existentes en la
literatura. Esta complejidad aumenta cuando se centra el estudio en
artroplastias tumorales de rodilla en nifios o pacientes jovenes®®'%%-11°,
No nos hallamos ante el estudio de una patologia convencional y en
ningin caso se puede considerar a las artroplastias tumorales como un
procedimiento quirdrgico reglado, al ser este, individualizado para cada
paciente en funcién de la localizacidén, la edad y la extension de la
lesion'''. El estudio establecido y aceptado como ideal para la
investigacion clinica estd basado en series clinicas prospectivas y
aleatorizadas de gran tamafio pero, debemos considerar esta posibilidad
impracticable en la situacidon de estudio planteada en nuestro trabajo
dada la baja incidencia en la poblacion infantil de los sarcomas dseos
primarios.

Desarrollaremos la discusion de este trabajo con una critica
racional, comparando los resultados obtenidos con aquellos publicados
en la literatura cientifica y siendo conscientes que en algunos casos la
bibliografia es escasa, inexistente o puede ser sesgada por la escasa
casuistica.

Para llevar a cabo la revisidon bibliografica se realizd una busqueda
sistematica en libros de texto especializados y mediante la base de datos
Medline (Pubmed. US Nacional Library of Medicine. Nacional Institutes
of Health) sin limite temporal. Una vez realizada una revision de la
bibliografia general existente, se ha acotado los limites centrando la
busqueda en los articulos relacionados con salvamento protésico de

extremidades en nifios y jovenes.
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La discusidon de los resultados clinicos la hemos ordenado en tres
partes. Inicialmente se discutirdn las variables epidemioldgicas seguidas
de las wvariables clinicas y de funciéon articular y finalmente los

resultados de los estudios de imagen (TC; gammagrafia dsea).

Los sujetos incluidos en este éste trabajo cumplian los requisitos
necesarios para homogeneizar al maximo los grupos de estudio; en
consecuencia, consideramos que podemos transportar éstos resultados a
todos los pacientes portadores de artroplastia de rodilla tumoral con
vastagos largos femoral y tibial que cumplan los requisitos bdsicos

necesarios para los sujetos del estudio.

6.2.1.- DISCUSION SOBRE LAS VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS

LOCALIZACION ANATOMICA TUMORAL

La localizacidén anatdmica de la tumoracidon previa a la artroplastia,
asi como su mayor o menor extension a las parte blandas adyacentes es
un dato relevante respecto al estudio de la artroplastia tumoral. La
localizacion de la tumoracidén condiciona el tipo de abordaje quirurgico,
la reseccion oOsea, la eleccion del modelo y tamafio protésico tumoral y
la posterior reconstruccidon del aparato flexoextensor de la rodilla. En
caso de hallarse la tumoracidon a nivel del fémur distal se utilizard una
protesis con componente de sustitucidn 6seo a nivel del fémur distal.
Por el contrario, si la tumoracidén primaria se halla situada a nivel tibial
proximal, deberd asociarse al componente tibial de sustitucién dsea una
reconstruccién con reinsercion del tenddn rotuliano para facilitar la

extension de la rodilla!!®!13,

En caso de requerir una protesis con
componente tumoral de tibia proximal algunos autores recomiendan

asociar una transposiciéon de musculo gastrocnemio para, de esta forma,
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mejorar la reinsercion del tenddn rotuliano y lograr un mayor
aislamiento y una mejor cobertura con partes blandas de la protesis''?.

Indistintamente, en cualquiera de las dos situaciones planteadas, los
vastagos endomedulares de la prdtesis tumoral serdn similares estando
constituidos por vastagos largos. Es de esperar, que si el manejo de los
defectos O6seos es el adecuado, la localizacién de la tumoracidén no
afectaria en este caso al estudio de insercidn de los véastagos protésicos
fruto de este trabajo.

No hemos podido hallar en la busqueda realizada ningun trabajo
preexistente que valore la insercidon de los vastagos protésicos en las

artroplastias tumorales efectuadas en pacientes menores de 18 afios.

NUMERO DE CASOS Y EDAD

Algunas de las variables generales como la extremidad afectada, o
los antecedentes patoldgicos de los pacientes no seran discutidas por
considerar que no influyen en los resultados de nuestro trabajo. Sin
embargo, otras variables como la edad o el tipo de tumor primario, si
deben considerarse relevantes por influir en el tipo de reconstruccidon

quirurgica de la extremidad.

Del total de 14 protesis tumorales de rodilla de nuestra serie, 8
(57,1%) eran con componente de sustitucion femoral distal y 6 (42,9%)
con un componente de sustitucion tibial. Kinkel S. et al''® describen una
serie de 69 casos de pacientes portadores de protesis de rodilla tumoral
por sarcodma Oseo primario, con una afectacion de fémur y tibia similares
a la nuestra, esta serie sin embargo englobaba tanto pacientes jovenes
como de edad adulta con una media de 38 afios de edad (11-78 afios). Si
comparamos nuestra serie con otras referentes exclusivamente a

116

pacientes pediatricos como las de Arkader A. y cols ° observamos una

similitud en cuanto al numero de casos. Estos autores describen una
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serie de 12 casos con una media de edad de 11,6 aflos, siendo la media
de edad de 11,5 afios (8 -17afios) en nuestra serie. Gupta A" en el afio
2006 refieren 7 casos de artroplastias tumorales en jovenes, con una
media de edad de 12,1 afios siendo nuestra serie superior en numero

global de pacientes descritos.

DISTRIBUCION POR SEXOS
La distribucidn por sexos fue homogénea obteniendo una muestra con
50% de nifios y 50% de nifias. Esta distribucién es comparable a las

descritas en otros estudios previos''®'"’

TIPO DE PROTESIS

En nuestro trabajo se utilizé segun lo previamente expuesto dos
grandes grupos de protesis de salvamento tumoral de extremidades. Un
grupo compuesto por protesis modulares y otro por protesis de
crecimiento extensibles sin cirugia invasiva.

Un total de 8 protesis fueron modulares (57,1%) frentes a 6 protesis
extensibles (42,9%) siendo la edad media en el grupo de pacientes
portadores de prétesis modulares de 13 afios (10-17afios) y de 9,5 afios
(8-11 afios) en el grupo de pacientes portadores de protesis extensibles.
Estos hallazgos guardan relacidon directa con la maduraciéon esquelética
observada, utilizando las protesis de crecimiento en pacientes de menor

® publican en 2013 una serie de 59

edad. J.Hardes y colaboradores'?
casos de protesis tumorales de tipo modular en pacientes con una edad
media de 33 afios (11-74afios). En 2003, Michael D. Neel vy
colaboradores'®®. publican una serie e 18 prétesis extensibles por
mencanismo no invasivo en un total de 15 pacientes con una edad media

de 11 afios (7-15 afios).
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

El diagnoéstico etioldgico fue de osteosarcoma en 12 casos (85,7%)
y de Sarcoma de Ewing en 2 casos (14,3%). Dichos resultados parecen
légicos si consideramos que se describe habitualmente al osteosarcoma
como un tumor 6seo maligno de localizacidn anatomica frecuentemente
metafisaria en los huesos tubulares, mientras que el sarcoma de Ewing
tiene predileccién por wuna localizacién metafisodiafisaria'?'. La
localizacion mds alejada de la articulacion del Sarcoma de Ewing
permite frecuentemente en nifios pequefios realizar cirugias de
recontruccion tumoral preservando la articulacion de la rodilla. La

practica de cirugias reconstructivas empleando aloinjertos dseos'?*'??

0
trasplantes de hueso vascularizado segun la técnica descrita por Capana
y colaboradores'?*'?® favorece la disminuciéon de las artroplastias de
rodilla tumorales efectuadas en estos pacientes.

Estos datos son comparables a los de otras series publicadas en las que
el nimero de osteosarcomas observados es superior al de sarcomas de
Ewing en los casos de reconstruccidén protésica tumoral de la rodilla en

. . 126,12
pacientes jovenes'?® 1?7,

6.2.2.- DISCUSION SOBRE LAS VARIABLES CLINICAS Y DE
FUNCION ARTICULAR

Cuando comparamos los resultados obtenidos de cada una de las
variables clinicas en pacientes protetizados con los referidos por

diferentes autores observamos que:
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DOLOR

En nuestra serie, es evidente la desaparicion del dolor a nivel de la
rodilla en la mayoria de los pacientes tratados al afio de la intervencion
(78,6% de los casos), si bien, un 21,4% de los pacientes referian un
dolor discreto de predominio femoropatelar. Estos hallazgos clinicos son

similares a otros publicados'?®.

Todos los pacientes realizaban una
actividad fisica habitual normal y no se observd relacidn estadistica
entre el hecho de padecer alguna molestia dolorosa residual y la
actividad fisica realizada (perimetro de marcha; escaleras), Segun se
desprende del estudio de la historia clinica, el dolor fue el motivo
principal de consulta hospitalario previo al diagnostico de su patologia

11 . , .
¥ en una serie de prétesis

tumoral. R.Cortés-Rodriguez y colaboradores
tumorales de rodilla en nifios describen la desaparicion del dolor en el

100% de los pacientes a los seis meses de la intervencion.

La variable clinica Dolor, ha sido estadisticamente contrastada con
las otras variables del estudio, siendo los resultados obtenidos

discutidos en apartados posteriores de este trabajo.

USO DE BASTONES

El 92,9% de los pacientes estudiados en nuestra serie no precisaron
de bastones para la marcha. Podemos asegurar con esta serie, que la
mayoria de pacientes jovenes intervenidos con una artroplastia de rodilla
tumoral no precisan el uso de bastones para la marcha al afio de la
intervencion. Solamente un paciente (7,1%) con un déficit de extensién
residual permanente en el balance articular de su rodilla precisé de una
muleta como sistema de ayuda a la marcha. Se estudio la posible
relacion entre el uso de bastones para la marcha y el nivel de dolor, no

hallando una relacidon estadisticamente significativa (p>0,05). El tnico
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paciente que utilizaba muletas para la deambulacion al afio de la
intervencion no referia dolor y presentaba una distancia de marcha entre

500 y 1500 metros.

Coincidimos en nuestros resultados con Rodolfo Capanna'?’, quien
publica en 2011 una serie de 14 casos de artroplastias tumorales de
rodilla, refiriendo que 9 de los 10 pacientes supervivientes no precisaron

de ayudas para la marcha mientras que uno utilizaba una muleta.

SUBIR ESCALERAS

E1 92,9% de los pacientes de nuestro estudio referia poder subir con
normalidad las escaleras sin requerir ayuda externa. Solo un paciente
(7,1%) referia tener que subir escaldén a escaldén. Este ultimo paciente
era el mismo que utilizaba una muleta para sus desplazamientos segun lo
referido. El estudio estadistico no mostro una relacion estadisticamente
significativa al estudiar la relacion entre dolor y subir escaleras. No
hemos podido hallar en la revision bibliografica realizada series de
datos objetivos con los que comparar nuestros resultados en pacientes de
corta edad. Podemos considerar con nuestra serie que el 90% de los
pacientes intervenido no presentaran problemas relevantes para subir

escaleras al afio de la artroplastia.

MARCHA

A priori, podemos pensar, que los datos obtenidos en éste apartado
pueden estar influenciado por varios factores como el déficit de
movilidad articular residual, el dolor o la necesidad de sistemas externos

de ayuda para sus desplazamientos (muletas, sillas de ruedas).

En nuestra serie, los pacientes presentan en un 92,9% de los casos

una marcha superior a 1500m refiriendo al ser entrevistados realizar

205



DISCUSION

actividades fisicas propias de su edad. Un paciente (7,1%) referia
desplazamientos entre 500 y 1500 metros, limitando su marcha una
limitacién articular residual. En la mayoria de los casos, la limitacidon de
la actividad fisica en pacientes jovenes portadores de proétesis
articulares, viene dada por parte del cirujano con el objetivo de reducir
el riesgo de complicaciones postquirurgicas como el aflojamiento
protésico, la rotura de material o la aparicion de fracturas periprotésicas

descritas por algunos autores'®!-103-127.130. 131

La relacion entre distancia de marcha y dolor no mostré resultados
estadisticamente significativos (p>0,05). Los 3 pacientes que referian
dolor no presentaban limitacion en la distancia de marcha mientras que
el Gnico paciente presentaba una marcha limitada entre 500 y 1500m no

referian dolor.

BALANCE ARTICULAR

Hemos dividido el estudio de la movilidad articular de rodilla
postoperatoria en dos grupos, analizando el grado de flexion articular

por un lado y el grado de extension por el otro.

Flexion de rodilla:
Los resultados obtenidos por los dos tipos de artroplastias sobre la

flexidn final conseguida por los pacientes, avalan nuestros resultados.

Ningun paciente presentaba un arco de movilidad en flexién de la rodilla
protésica inferior a 80°. El arco de flexidn de la rodilla, se situaba en

mas de 100° en 12 casos (85,7%) y entre 80 y 100° en dos casos (14,3%).

Extension de rodilla:

Del total de 14 pacientes estudiados, la extension de la rodilla era
completa (0°) en 13 de los pacientes (92,9%). Existia un déficit de
extensidon en 1 caso (7,1%), halldndose su valoracion clinica en el grupo

de déficit de extension situado entre -11°y - 20° de extension.
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12 . . , .
Masa y colaboradoes'?®, describen una serie de 21 protesis

tumorales de rodilla en pacientes pedidtricos observando un déficit de
extensidon situado ente -30° y -5° en 3 de los casos, atribuidos al
abandono del proceso de rehabilitacion. Del mismo modo, en nuestro
caso podemos considerar la dificultad en el proceso de rehabilitacidén
postoperatoria como un factor determinante en la obtencion de malos

resultados funcionales.

Se ha estudiado estadisticamente la relacion entre flexidon de rodilla y
dolor por una parte y extension de rodilla y dolor por otra no hallando
una relacion estadisticamente significativa (p>0,05) en ninguno de los
casos. El hecho de presentar una limitacidn del balance articular no se

relacionaba en nuestra serie con el hecho de padecer algun tipo de dolor.

RECIDIVA TUMORAL LOCAL

Ninguno de los pacientes estudiados en esta serie presentd una
recidiva tumoral local en la extremidad intervenida al igual que en la
serie publicada por A.Kawai'’!. Estos datos difieren de los referidos por

) 12
autores como Amit Dotan y colaboradores'?’

que describen una recidiva
local en tres pacientes tratada con la amputacion del miembro. A pesar
de los avances del tratamiento quimioterdpico y radioterdpico de los
sarcomas de extremidades, debemos recordar que una depurada seleccidén
de los pacientes, una biopsia bien planificada y ejecutada, una cuidadosa
técnica quirurgica con unos margenes de reseccion tumoral libres de
enfermedad y un estricto control postoperatorio son de gran importancia
para prevenir la aparicion de complicaciones y la recidiva tumoral

132
177,

loca Desde los trabajos de publicados en 1986 por por Simon y

colaboradores!?134

, se han incrementado progresivamente las cirugias
conservadoras de miembros en patologia tumoral, consolidandose la idea
de que la cirugia de salvamento de miembros realizada con criterios de
seguridad, no incide negativamente en el prondstico de vida de los

. . . 1
pacientes con tumores 6seos de extremidades'?”.
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Nuestros resultados avalan la posibilidad de realizar cirugia de
salvamento de extremidad con prétesis articulares en pacientes de corta

edad.

VALORACION SUBJETIVA

En todas las artroplastias realizadas la valoracion subjetiva fue
positiva tanto por parte de los pacientes jovenes intervenidos como de
sus progenitores segun lo referenciado en el apartado de resultados, no
existiendo en ningin caso un resultado insatisfactorio. Los casos
valorados como satisfactorios o muy satisfactorios fueron del 92,9% en
los pacientes y de 85,7% en sus padres respectivamente. En nuestra
opinion, la desaparicion de la sintomatologia preoperatoria, la gravedad
de su patologia de base y la posibilidad de realizar un salvamento de la
extremidad en contraposicion a la amputaciéon, conservando una
morfologia y aspecto estético normal del miembro intervenido favorecen
esta vision positiva del resultado subjetivo postoperatorio. Eric
R.Henderson y colaboradores'*® publican en el afio 2010 los resultados
obtenidos en un estudio sobre la aceptacién emocional del salvamento de
extremidad con protesis tumorales expansibles. Estos autores concluyen,
que los nifios tratados con protesis expansibles presentaban un alto
grado de satisfaccion emocional, una excelente percepcién de su imagen
corporal y una buena interaccion social sin dificultad para realizar

nuevos amigos.

Con el objetivo de prevenir posibles complicaciones como fracturas
periprotésicas, roturas de material o aflojamientos protésicos, y
aumentar la supervivencia del implante, el cirujano impone
habitualmente a estos pacientes limitaciones en algunas actividades
fisicas y deportivas propias de su edad como por ejemplo saltar, correr,
o practicar deportes de contacto. Esta limitacion funcional

postoperatoria podria considerarse a nuestro parecer como un factor
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limitante para obtener unos resultados 100% satisfactorios en la

valoracidn subjetiva.

6.2.3.- DISCUSION SOBRE LAS VARIABLES DE ESTUDIO POR
IMAGEN.

TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

Para el estudio de este apartado, se ha realizado un trabajo muy
cuidadoso en la medicidn de las diferentes variables de valoracion de las
pruebas de imagen.

En este trabajo se ha estudiado la situacién en el canal medular de
la punta del vastago protésico a nivel femoral y tibial tanto en el plano
coronal como sagital. Dicho estudio se ha realizado mediante tomografia
computerizada que segin nuestra opinién permite una medicion mas
ajustada y precisa que las realizadas mediante estudios radioldgicos
convencionales. Si bien autores como Sanchez Gimeno i cols'’’ han
realizado algunos estudios similares en prdtesis con vastagos largos,
realizando sus mediciones sobre radiografias simples de artroplastias,
podemos considerar que las mediciones realizadas sobre radiografias
simples de la extremidad pueden facilmente presentar errores debidos a
proyecciones radioldogicas imprecisas que alterarian las mediciones
realizadas'*®.  Consideramos que la utilizaciéon de tomografia
computerizada elimina la problemdtica originada por la proyeccidon
radiologica al poder observar el canal medular en su circunferencia
completa, reduciendo al mismo tiempo los margenes de error
intraobservador e interobservador que frecuentemente originan sesgos en
los estudios radioldgicos. Aunque existen algunos estudios publicados
sobre la alineacion de los componentes de protesis modulares de rodilla
realizados con TC'*’, no hemos hallado en la busqueda bibliografica

realizada, mediciones similares a las empleadas en nuestro trabajo para
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el estudio de vastagos protésicos de rodilla utilizando la TC. La
utilizacion de tomografia computerizada reduciria considerablemente el
error de medicidén secundario a defecto técnico y aumentaria la precision
en los calculos. En nuestra serie de pacientes, y tras un estudio
exhaustivo solamente hemos considerado como validos a 10 casos de
tomografia computerizada a nivel femoral y 11 a nivel tibial. Los demas
casos fueron desestimados por motivos técnicos (incorrecta
visualizacién de la punta del vastago o medicién por tomografia no

valida).

En 100% de los casos, el extremo de los vastagos protésicos se
situd en la mitad anterior del canal femoral, contactando en algin punto
con la cortical anterior femoral en un 42,9 % de los casos.

En conjunto, a nivel femoral, los véastagos protésicos, mostraron una
tendencia a situar su extremo en la mitad anterior y medial del canal
femoral. Debemos recordar, que segun los resultados obtenidos en
nuestro estudio con elementos finitos, la inclinacion anterior del vastago
protésico aumenta el nivel de stress en el conjunto. Analizando
cuidadosamente este hecho, podemos explicar estos hallazgos por la
curvatura de convexidad anterior y el valgo fisioldgicos del fémur
humano, asociados al tamafio femoral y al nivel de resecciéon Odsea
realizados. Estos hallazgos podrian ser comparables a los efectos
descritos en el caso de la introduccién de un clavo de osteosintesis
endomedular en el canal femoral'*’.

A nivel tibial, a diferencia de los hallazgos anteriores, la tendencia de
los vastagos protésicos en nuestro estudio, fue a situarse en una posicién

centrada en el canal medular.

GAMMAGRAFIA OSEA
La gammagrafia 6sea ha sido utilizada como método para el estudio

de los implantes protésicos, reflejando los cambios anormales que se
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producen en el tejido dseo. Si bien los resultados podrian alterarse tras
la cirugia, estos se normalizan entre los 6 y los 12 meses'*'.

En los pacientes estudiados, no se observaron alteraciones
valorables en 9 casos (64,3%) de las gammagrafias dseas de control
postoperatorio. Contrariamente a lo imaginable por la localizacion de
los vastagos a nivel femoral y tibial.

Para la obtencion de estos datos, se definieron 4 grupos de resultados
posibles en los estudios de gammagrafia 6sea realizados. 1, donde no se
observan alteraciones relevantes a nivel gammagrafico. 2, donde se
observan signos de movilidad o “stress” a nivel del véstago femoral. 3,
donde se observan signos de movilidad o “stress” a nivel del vastago
tibial y 4, donde se observan otras alteraciones en la captacidon
gammagrafica.

En los pacientes estudiados, no se observaron alteraciones valorables en
9 casos (64,3%) de las gammagrafias dseas de control postoperatorio. En
2 de los casos (14,3%) se observaron signos de stress o movilidad en la
punta de vastago tibial no observando alteraciones en ningun caso a
nivel femoral donde la punta de la prétesis se situaba proxima a la
cortical dsea anterior. Si se observaron sin embargo en 3 casos (21,4%)
otras alteraciones, correspondientes a signos de regeneracidn Odsca
cronica en fémur y tibia en un caso y a sobrecarga femoropatelar en 2

casos. De forma similar, J.Gomez'*?

estudia las artroplastias de rodilla
mediante la utilizacién de radioisdtopos, agrupando los resultados en
tres gupos: 1, donde no se observa captacion; 2, donde existe captacidén
a nivel femoral y tibial y; 3, donde hay capaciéon en ambas.

Los resultados obtenidos en nuestros estudios con radiois6topos fueron
estadisticamente cruzados con las diferentes variables clinicas
obtenidas. La relacion entre gammagrafia y dolor fue el Gnico resultado

que mostrd una relacidon estadisticamente significativa. Atribuimos estos

hallazgos al limitado nimero de casos de nuestra serie.
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7.- CONCLUSIONES

1.- Se ha obtenido un modelo informdatico de prdtesis total de rodilla
dotada de constriccion, de vastagos endomedulares largos y ha sido

estudiado mediante un sistema de andlisis por elementos finitos.

2.- Del conjunto de materiales que componen la articulacidon protésica,
aquellos que son mas rigidos (materiales metdlicos) soportan una mayor
tensidn, mientras que los mas eldsticos (materiales plasticos) presentan
una mayor variaciéon de deformaciones que alivian los esfuerzos

recibidos.

3.- La parte critica de la estructura hueso-protesis es la seccidon en la
que finaliza el vastago de la protesis, ya que en ella se produce una
fuerte variacién en la rigidez, lo que conlleva un mayor nivel de

tensiones.

4.- Las magnitudes maximas de las deformaciones que se producen en
todas las piezas, independientemente que se encuentre la protesis

centrada o no, son similares, aunque sus distribuciones varian.

5.- En los materiales plasticos y en el fémur, no se aprecia una
variacion importante de tensiones por la diferente posicion de la
protesis. Sin embargo, en la parte metalica de la préotesis descentrada si

que existen aumentos considerables de tension.

6.- Las tensiones en el conjunto aumentan con el grado de flexidn tanto

si los vastagos protésicos estan centrados como si no lo estdn.
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7.- Los pardmetros clinicos de dolor, arco de movilidad de la rodilla,
marcha, utilizaciéon de escaleras y grado de satisfaccion han presentado
unos buenos resultados en la mayoria de los casos de artroplastias
tumorales de rodilla en pacientes menores de dieciocho afios al afio de la

intervencion quirurgica.
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