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1.1.- ANTECEDENTES SOBRE PRÓTESIS DE RODILLA 

1.1.1.- EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LAS PRÓTESIS DE RODILLA  

 

Desde tiempos muy remotos, nuestros an tepasados, buscaron ya la 

forma de substituir parcialmente una extremidad inferior dañada con el 

objetivo de reponer y facilitar la marcha del individuo, como lo 

demuestra el hallazgo arqueológico de un esqueleto de mujer con un pie 

artificial, correspondiente a un  pie de cabra adaptado, y que 

cronológicamente fue situado hacia el año 2300 a.C.
1
  

Con la evolución de los conocimientos científicos, anatómicos y 

médico-quirúrgicos del ser humano, aparecieron las artroplastias de 

rodilla, como una forma de sustitución de una articulación de rodilla 

dañada.  

 

Según refiere Guyton
2
,  se considera a Ferguson, como el primer 

comunicante de una resección de rodilla en 1861 en un caso de artritis, 

sin embargo, se describe a Verneuil como el autor de la primera 

artroplastia de interposición en 1863 utilizando un colgajo de capsula 

articular para impedir la fusión de las superficies articulares.  

 

Al multiplicarse los intentos de sustitución articular de la rodilla, 

aparecen también los primeros intentos de artroplastia protésica de la 

rodilla, que se atribuyen a Gluck en 1890
3
.  No es sin embargo hasta los 

alrededores del año 1960, cuando aparecen los primeros resultados 

clínicos esperanzadores.  

 

Guyton
2  

cita como Campbell y Boyd en 1940 y posteriormente 

Smith-Petersen en 1942, ensayaron la hemiartroplastia con molde de la 

rodilla, consistente en moldes metálicos ajustados a los cóndilos 

femorales. Según el mismo autor, McKeever y MacIntosh realizaron de 

forma similar, hemiartroplastias tibiales . Estas técnicas fueron 
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abandonadas al persistir el dolor originado en la superficie articular no 

recambiada. 

 

Hacia los años 50, Walldius
4
 (1951) y Schiers

5
 (1954) entre otros, 

y posteriormente el grupo francés Guepar
6 ,7

 (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 articulación mediante la bisagra.  

Estas prótesis, también conocidas como prótesis en charnela, se basaban 

en el principio de “eje-charnela”, es decir, que solamente permitían el 

movimiento de flexión y extensión alrededor de un eje transversal, y no 

conseguían reproducir los complejos movimientos de la rodilla. Esta 

limitación funcional y las consecuencias negativas de la fricción metal -

metal de sus componentes hicieron que las complicaciones de estos 

modelos fueran en general importantes.  Aparecieron fracturas por fatiga 

de los vástagos diafisarios y descementaciones, así c omo unas tasas de 

infección elevadas favorecidas por la situación superficial de la 

articulación, las complicaciones cutáneas derivadas de ciertas vías de 

abordaje y el tamaño voluminoso de los implantes
8
.  

 

En 1965 surgen las conocidas como prótesis de deslizamiento, 

caracterizadas por la ausencia de sistemas de unión entre sus 

componentes femoral y tibial y poseer los mismos grados de libertad que 

una rodilla normal. Consistían en piezas fijadas a cada uno de los 

cóndilos y de los platillos tibiales respetando los ligamentos cruzados 

(cuatro piezas en total) y requerían un aparato capsuloligamentoso 

intacto (prótesis policéntricas).  

Estas prótesis fueron abandonadas por la dificultad de colocación de los 

cuatro elementos, sin embargo, la sustitución unic ompartimental con la 

utilización de dos piezas, sigue practicándose en nuestros días.  
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Según Bonnel
9
 en 1969 con Gunston, cambia la visión existente 

sobre la concepción protésica , al incorporar a la rodilla la idea de “baja 

fricción”, reemplazando el componente condíleo por un componente 

metálico, y el tibial por uno de polietileno.  

 

La etapa, más moderna, la constituye el diseño de prótesis 

bicompartimentales, de dos elementos tibial y femoral, sin medio de 

unión entre ambos, congruentes, y que aseguran un a estabilidad antero-

posterior que permite prescindir de los ligamentos cruzados. Esta etapa 

fue iniciada por Freeman
1 0

 en 1970. 

En el año 1972 el equipo del Brigham Hospital
1 1

 resuelven el 

problema de la subluxación posterior en flexión, creando un implan te 

que permite la conservación del ligamento cruzado posterior, 

asemejando a la biomecánica normal de la rodilla.  

En el año 1982 Insall y Burnstein
1 2

 introducen el pivote central en 

el componente tibial que evita tanto la subluxación posterior en flexión 

como la tendencia a la luxación anterior.  

Finalmente, algunos autores
1 3

 escogen un camino intermedio, 

diseñando una charnela rotatoria, en la que la e stabilidad 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.- MEGAPRÓTESIS TUMORALES PARA ARTROPLASTIAS DE 

RODILLA EN NIÑOS Y JÓVENES 

 

     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 consideración 
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excepcional y tras descartar otras posibilidades de tr atamiento puede 

realizarse una cirugía protésica de rodilla en niños y adolescentes.  

Las artroplastias totales de rodilla en niños se realizarán solamente 

cuando no exista un tratamiento alternativo puesto que deberá 

considerarse las posibles complicaciones de la cirugía y la necesidad de 

un recambio protésico futuro.  

Entre las razones que pueden justificar el reemplazo total de rodilla con 

una prótesis articular en pacientes de corta edad se halla una enfermedad 

degenerativa severa que destruya la articulación como la artritis 

reumatoide juvenil
1 4  

o los tumores óseos malignos
1 5

 con afectación 

articular.  

Considerando que el reemplazo total de rodilla puede ser una solución 

no definitiva para los problemas de rodilla en los niños, esta deberá ser 

la última opción terapéutica posible una vez descartadas otras 

posibilidades. En todas las artroplastias de rodilla, el cirujano deberá 

además considerar la edad del paciente y el potencial crecimiento 

residual para seleccionar el modelo protésico más adecuado a cad a caso, 

minimizando la discrepancia final de longitud entre ambas extremidades 

inferiores.  

En la mayoría de los casos, la artroplastia total de rodilla protésica en 

un niño evoluciona con una desaparición muy significativa del dolor por 

la desaparición de la causa que lo originaba. Sin embargo, y 

especialmente considerando las severas enfermedades que acompañan a 

estos niños,  existe un largo periodo de recuperación en el cual el 

paciente requerirá de tratamiento rehabilitador hasta recuperar el uso 

completo de su extremidad.  

 

     Los sarcomas óseos primarios en los niños y pacientes adolescentes 

se localizan habitualmente al rededor de la rodilla, en el fémur distal y la 

tibia proximal
1 6

.  En estas localizaciones, a nivel metafisoepifisario 

hallamos en pacientes inmaduros cartílagos epifisarios que contribuyen 

aproximadamente en un 35% y un 30% para el fémur y la tibia 
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respectivamente en el crecimiento óseo de la extremidad inferior 16
1 7

.  

Los cartílagos de crecimiento alrededor de la rodilla son los más 

activos, siendo responsables de un 65% del crecimiento
1 8

 

Estudiando el crecimiento óseo 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 físis proximal y un 45% por su físis distal
1 9 ,2 0 ,2 1

  

Como consecuencia de la resección fisaria en niños esqueléticamente 

inmaduros, obtendremos con el crecimiento una discrepancia de longitud 

entre ambas extremidades inferiores al alcanzar la m adurez esquelética. 

La dismetría de extremidades inferiores podrá tener como consecuencia 

alteraciones cosméticas, funcionales y la presencia de una oblicuidad 

pélvica secundaria.  

Antes de 1970s la amputación era el principal tratamiento y el de 

elección para la patología tumoral ósea maligna. Desde entonces, los 

avances en el tratamiento médico, en las técnicas de imagen, en los 

procedimientos quirúrgicos y en la ingeniería biomédica han 

revolucionado las posibilidades de tratamiento quirúrgico de los 

sarcómas óseos, mejorando las tasas de supervivencia. Actualmente la 

cirugía de salvamento de extremidades en niños y adolescentes con 

cáncer óseo es el tratamiento electivo en la mayor ía de los casos, 

representando cerca del 85% de las cirugías por patología tumoral ósea 

maligna primaria
1 7

.  

Entre las posibilidades de tratamiento quirúrgicas actualmente utilizadas 

y en función específica de cada caso podemos reconstruir la extremidad 

utilizando aloinjertos de banco de huesos, transferencias de huesos 

vascularizados del propio paciente, el transporte óseo o la utilización de 

megaprótesis tumorales.  

La reconstrucción de extremidades tras cirugía de resección tumoral con 

megaprótesis apareció a partir de 1970. Las megaprótesis tumorales, 
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habitualmente diseñadas para pacientes adultos, pueden ser utilizadas en 

el tratamiento de pacientes jóvenes esqueléticamente maduros o muy 

próximos a la madurez esquelética.  

Existen en la actualidad diferentes modelos comercializados de 

megaprótesis tumorales específicas para ni ños esqueléticamente 

inmaduros con un potencial de crecimiento óseo elevado.  

Los primeros modelos de prótesis tumorales de crecimiento o extensibles  

aparecieron al final de los años 70 y principios de los 80. Estos modelos 

protésicos eran invasivos requiri endo de revisiones quirúrgicas de la 

prótesis para proceder a su elongación. En 1983 aparece la prótesis 

extensible de Lewis
2 2

 dotada de un vástago fijo y un mecanismo roscado 

de extensión que expandía la prótesis . Esta prótesis y los modelos 

sucesivos de megaprótesis extensibles se elongaban mediante un 

mecanismo minimamente invasivo pero seguía requiriendo de un 

procedimiento quirúrgico abierto apareciendo sucesivamente diferentes 

modelos como la prótesis extensible de Kotz
2 3 ,2 4 ,2 5

 Estos modelos con 

sus innovaciones técnicas se sucedieron durante  los años 90 con las 

prótesis diseñadas por Biomet corporation o Stanmore implants.  

Una tercera generación de megaprótesis extensibles fueron diseñadas 

con mecanismos no invasivos. En estos innovadores modelos los 

alargamientos de la prótesis no requería de procedimientos quirúrgicos 

abiertos, eliminando los riesgos y complicaciones derivados de cirugía s 

abiertas repetitivas. En 1984 aparece el modelo conocido como 

Repiphysis® noninvasive expandable prosthesis
2 6 ,2 7 ,2 8  

(Wright Medical 

Technology, Inc, Arlington, Tennessee), originalmente conocido como 

Phenix® Prosthesis
2 9 ,3 0

 (Phenix Medical, Paris, France). La prótesis 

consistía en un sistema compuesto por dos cilindros y un muelle 

comprimido es su interior. La expansión de la prótesis se realizaba a 

través de la exposición a un campo electromagnético externo. Otro 

modelo, The Stanmore® noninvasive expandable prosthesis
3 1 ,3 2

 

(Stanmore Implants) utilizaba un sistema eléctrico para producir un 
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campo magnético que producía la extensión del implante. Finalmente  en 

2005 aparece la prótesis expansible MUTARS BioXpand® prosthesis
1 5

 

(Implantcast, Buxtehude, Germany). El modelo Xpand incorporaba un 

sistema de alargamiento de clavo endomedular como parte modular de la 

prótesis. El alargamiento se llevaba a cabo mediante un sistema de 

transmisión de alta frecuencia desde fuera de la piel.  La porción 

articular de la prótesis no difería de los modelos convencionales de 

prótesis tumorales. Al finalizar el crecimiento, la prótesis extensible 

puede ser reemplazada por un modelo de prótesis tumoral para adultos 

tipo MUTARS®. Esta tercera generación de prótesis de crecimiento o 

extensibles con mecanismos de expansión no invasivos, ha mostrado 

resultados preliminares esperanzadores en oposición a los primeros 

modelos que requerían de cirugías invasivas con elevados riesgos de 

complicaciones para la  artroplastia, como infección, rigidez o lesión de 

partes blandas. Estos últimos modelos están actualmente en uso en 

aquellas unidades especializadas en cirugía oncológica ortopédica 

pediátrica. A pesar de estos primeros resultados favorables, se requiere 

un mayor seguimiento en el tiempo y un mayor número de artroplastias 

realizadas para poder obtener unas conclusiones sólidas sobre su 

función. 

 

 

1.1.3.- CLASIFICACIÓN DE LAS PRÓTESIS DE RODILLA  

 

La clasificación de las prótesis de rodilla, puede realizarse  según 

tres parámetros :  

1.- por las características mecánicas de la prótesis  

2.- por la naturaleza de sus materiales  

3.- por los medios de fijación 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 concepción de las prótesis de 

rodilla, consolidándose definitivamente esta cirugía a partir de 1970,  

Clásicamente, distinguimos los siguientes tipos de pr ótesis:  

-Prótesis de sujeción o estabilización: en ellas toda la estabilidad 

de la rodilla viene dada por la prótesis.  

-Prótesis de semisujeción o semiestabilización: el ellas sólo una 

parte de la estabilidad es de origen protésico.  

-Prótesis de no sujeción o no estabilizadas: en ellas la estabilidad 

sigue dependiendo totalmente de los ligamentos de la rodilla.  

 

1.1.3.1.-Prótesis en charnela o prótesis constreñidas : 

Son prótesis de sujeción o estabilización. Estas prótesis permiten 

solamente los movimientos de flexión y extensión alrededor de un eje 

transversal. La prótesis debe asegurar por sí misma toda la estabilidad 

de la rodilla cuando las estructuras capsuloligamentosas se encuentran 

debilitadas o son inexistentes.  

Las prótesis más representativas de este grupo fueron la prótesis de 

Walldius
4
 (1951), la prótesis de Shiers

5
 (1954) y los modelos del Grupo 

GUEPAR
6
 (1970). 

Estas prótesis se hallaban dotadas de un largo tallo centromedular como 

modo de fijación óseo con los inconvenientes que ello  puede ocasionar 

en caso de artroplastias primarias. Sus indicaciones son escasas por lo 

que estas prótesis fueron progresivamente abandonadas pero aparecieron 

modelos basados en su concepción como las modernas prótesis 

tumorales.  

 

1.1.3.2.-Prótesis constreñidas con pivote central : 

Con estos modelos protésicos se añadían a las anteriores prótesis 

en charnela unos grados de movilidad en rotación y desplazamiento en 

varo-valgo. 

Modelos representantes de este grupo fueron la prótesis GSB
3 3

 y la de 

Sheehan
3 4

 en 1972; la prótesis de Attenborough
3 5

,  la esferocéntrica
3 6

 y 
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la prótesis Total Condylar III
3 7

 (de elección en casos de revisión o de 

importante inestabilidad).  

 

1.1.3.3.-Prótesis no constreñidas de deslizamiento:  

Eran prótesis sin estabilización mecánica entre las partes femoral 

y tibial y que requerían de un aparato capsuloligamentoso intacto.  

Prótesis de este tipo fueron las de Marmor
3 8

 y Lotus
3 9

.  

Podrían considerarse como precursoras de las actuales prótesis 

unicompartimentales, y fueron progresivamente abandonadas en 

beneficio de las prótesis semiconstreñidas.  

Las prótesis unicompartimentales son prótesis de no sujeción, 

donde la estabilidad de la rodilla es asegurada por las formaciones 

capsuloligamentosas. Su objetivo es reemplazar las superf icies 

articulares femoral y tibial internas o externas.  

Las complicaciones propias de esta artroplastia están representadas 

predominantemente por el deterioro del compartimento femorotibial 

contralateral.  

Su utilización es de gran controversia entre los di ferentes autores.  

 

1.1.3.4.-Prótesis semi-constreñidas:  

Se definen como semi-constreñidas las prótesis en las cuales sus 

componentes, femoral y tibial, no tienen medios de fijación mecánicos 

fijos, pero que por su diseño aseguran una cierta estabilidad a la rodilla, 

asociada a una participación estabilizadora de las formaciones 

capsuloligamentosas y musculares. Por su concepción, existe un 

componente de constreñimiento o tensión entre las dos piezas femoral y 

tibial.  

En este tipo de implantes, además de los movimientos de flexo-

extensión, existen movimientos de translación anteroposterior en el 

plano horizontal, y de rotación entorno al eje tibial.  

Según la concepción de la prótesis y la preferencia de los diferentes 

autores, las prótesis de este grupo ut ilizadas pueden requerir o no la 
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preservación del ligamento cruzado posterior como elemento 

estabilizador de la rodilla.  

La historia de estas prótesis comenzó a principios de los años 70 con la 

prótesis de Freeman-Swanson
9
,  evolucionando posteriormente en una 

gran variedad de modelos de prótesis totales de rodil la con o sin 

escisión del ligamento cruzado posterior y de las que disponemos en 

nuestros días. 
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1.1.4.- PRÓTESIS DE RODILLA Y SISTEMAS DE FIJACIÓN ÓSEA  

 

Las prótesis ortopédicas se caracterizan porque vienen a sustituir 

una articulación, mediante la resección de la parte ósea articular y la 

incorporación de un sistema mecánico que la reemplace. Por orden de 

frecuencia, las prótesis de cadera son las más ampliamente utilizadas y 

estudiadas, seguidas de las de rodilla.  

 

El principal problema de las prótesis articulares radica en su 

fijación al hueso vivo. Dos factores son de gran importancia en este 

apartado: de una parte, la diferencia de módulo elástico entre el hueso y 

el metal, y por otra parte,  la encapsulación fibrosa que el organismo 

genera entorno al metal. Para resolver este problema, se ha utilizado la 

fijación de la prótesis al hueso, mediante cemento óseo a base de 

polimetilmetacrilato. El cemento crea dos interfases: metal -cemento y 

cemento-hueso. 

La ventaja del cemento se basa en la facilidad de su colocación, la 

distribución  uniforme de cargas de contacto que ejerce, y en la 

disminución del dolor que experimentan los pacientes a los que se 

coloca una prótesis cementada. Sin embargo, co n 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 física se obtienen tiempos de aflojamiento superiores a los 

obtenidos en pacientes más jóvenes y más activos
4 0

.  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 prótesis no cementadas son en su 

diseño similares a las cementadas, pero su fijación 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 facili ten una buena 

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

recubrimientos de hidroxiapatita
4 1

.  Las prótesis de hidroxiapatita son de 

comercialización reciente siendo la hidroxiapatita una de las estructuras 

de fosfato-cálcico del hueso. El principio de utilización de esta 

sustancia se basa en que el organismo reconocería la hidroxiapatita 

sintética como propia, pudiendo el hueso crecer en contacto con ella y 

evitando la aparición de membranas fibrosas periprotésicas.  

No hemos hallado sin embargo, estudios clínicos con resultados 

estadísticos fiables a largo plazo que demuestren una clara  superioridad 

de estos métodos de fijación frente al cemento acrílico.  

El problema más dificultoso de las artroplastias de rodilla sigue 

siendo su fijación al hueso a largo plazo. La presencia de hueso 

esponjoso de características mecánicas inferiores a las del hueso 

cortical, y las cargas puntuales en los contactos entre metal y hues o, son 

factores muy relevantes.  

 

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

tener presente factores
4 2

 como: 

 

a) la calidad mecánica del hueso subyacente  

b) el diseño biomecánico del implante  

c) el material constitutivo de la prótesis  

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

e)  la técnica quirúrgica 
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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 ingeniería y que está pensado para ser utilizado 

en computadoras. Este método se usa en el diseño y mejora de productos 

industriales, así como en la simulación de sistemas físicos y biológicos 

complejos. El MEF permite resolver ecuaciones difer enciales asociadas 

a un problema físico sobre geometrías complicadas.  

Básicamente, el método de elementos finitos requiere de la subdivisión 

de una región, cuerpo o dominio, en el cual es válida una determinada 

ecuación diferencial, en un número finito de  pequeños "elementos", en 

los cuales la respuesta característica del medio se simplifica. En el 

límite, cuando los elementos en los que se ha divido la región son 

infinitamente pequeños, la solución converge hacia la solución exacta de 

la ecuación diferencial que se desea resolver.  

El método de los elementos finitos viene aplicándose desde hace 

años como una herramienta eficaz en los diferentes campos de la 

ingeniería civil, industrial, naval y espacial, teniendo múltiples 

aplicaciones. En los últimos tiempos, ha aparecido en la literatura 

científica especializada, intentos embrionarios de aplicación de este 

método al estudio de las ciencias biológicas.  

 

Con el transcurso de los años se han ido desarrollando métodos 

generales para analizar matemáticamente problemas de naturaleza física.  

Podríamos describir de manera simple el Método de los Elementos 

Finitos como un procedimiento de aproximación de problemas 

continuos. En el método de los Elementos Finitos, el continuo se divide 

en un número finito de partes  (elementos), cuyo comportamiento se 

especifica mediante un número finito de parámetros y la solución del 

http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_num%C3%A9rico
http://es.wikipedia.org/wiki/Ingenier%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Computadora
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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 

distribución de tensiones, deformaciones, temperaturas, frecuencias 

naturales, etc., en una determinada estructura. Los casos particulares de 

dichos problemas pueden variar desde problemas bidi mensionales de 

tensión o deformación, hasta el análisis más general de sólidos 

tridimensionales. En todos los casos el número 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 sería el siguiente 

para el cálculo de tensiones y deformaciones en situación estática de un 

medio continuo:  

a) El continuo se divide mediante líneas o superficies 

imaginarias, en un número de “elementos  finitos”.  

b) Se supone que los elementos están conectados entre si 

mediante un número discreto de puntos, que llamaremos 

nodos, situados en sus contornos.  

c) Se toma un conjunto de funciones que definan de manera 

única el campo de desplazamientos dentro  de cada 

“elemento finito” en función 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 años, viene experimentándose sobre la utilidad de 

los métodos de análisis de elementos finitos (AEF) en el estudio y 

desarrollo de diferentes áreas de las ciencias médicas, aplicándose estas 

técnicas de forma predominante en el e studio del sistema 

musculoesquelético del organismo
4 3 ,4 4

 y de los implantes 

biosintéticos
4 5 ,4 6 ,4 7

.  Los AEF han sido progresivamente incorporados en 

el campo de la cirugía ortopédica y traumatológica para el estudio de 

implantes de diversas formas y solicit aciones mecánicas. Los estudios de 

AEF, inicialmente centrados en implantes y en modelos más simples 

como el estudio de placas de osteosíntesis y clavos endomedulares sin 

movimientos articulares propios
4 8 ,4 9 ,5 0 ,5 1

,  han ido progresivamente 

aumentando el grado de complejidad pudiendo centrar nuestro estudio 

actual en un análisis tridimensional (3D) de una prótesis total de rodilla 

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

 

     Revisando la literatura, puede apreciarse la existencia de 

antecedentes bibliográficos en el estudio biomecánico de prótesis de 

rodilla mediante AEF.  

 

En 1982, Lewis y cols
5 2

 inician la aplicación del AEF al estudio de las 

artroplastias de rodilla comparando el diseño de diferentes componentes 

tibiales pertenecientes a modelos distinto y analizando el estrés sufrido 

por el hueso esponjoso, e l 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 

fijación. 

 

En 1986, Littie y cols
5 3

 elaboran un modelo de tibia proximal 3D, 

obteniendo la geometría a partir de secciones digitalizadas de una tibia 

de cadáver.  
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Rakotomanana y cols
5 4

 en el año 1992 estudian ayudándose 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 producía en la interfaz por 

debajo de la bandeja metálica tibial era menor en la prótesis no 

cementada que en la cementada.  

 

En 1995 Bartel y cols
5 5

 comparan mediante AEF ocho modelos de 

prótesis. 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 diseños de prótesis de rodilla con mayor congruenc ia 

en las superficies articulares y mayor espesor del componente de 

polietileno. El mismo año, Elbert y cols
5 6

 publican el estudio mediante 

AEF de la articulación femoropatelar con la rodilla en flexión , 

concluyendo que el diseño de superficie cóncava aumenta la superficie 

de contacto reduciendo el estrés.  

 

Taylor y cols
5 7

 estudian en 1998 la relación entre las tensiones a nivel 

de hueso esponjoso de la tibia proximal y la migración protésica, 

mediante AEF. Este estudio nos sugiere que si el área de contacto 

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

 

En el año 2000 Perillo-Marcone y cols
5 8  

estudian mediante AEF la 

influencia de la orientación del platillo tibi al a nivel de la tibia 

proximal, sugeriendo los  resultados obtenidos que la orientación del 

platillo tibial en valgo produce menor tasa de migración y menor 

incidencia de aflojamiento  protésico. 

 

En el año 2001, Otto y cols
5 9

 inician el estudio mediante  elementos 

finitos de las plataformas tibiales rotatorias de las prótesis de rodilla . 
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En el año 2003 Seral y cols
6 0

 publican los primeros resultados obtenidos 

mediante la simulación con elementos finitos de una PTR modular, 

estudiando el efecto de las cargas sobre el modelo de artroplastia de 

rodilla a 0º y 15º de flex ión. 

 

Halloran y cols
6 1

 en el año 2005 desarrollan un modelo que incorpora la 

articulación patello-femoral.  

 

En el año 2010, Hopkins y cols
6 2

 presentan los resultados del análisis 

mediante elementos finitos de una artroplast ia unicompartimental de 

rodilla introduciendo en sus estudios el concepto de varo y valgo . 
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