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Biomecanica de las protesis de rodilla
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RESUMEN

Las protesis totales de rodilla constituyen uno de los im-
plantes mas colocados en el &mbito de la ortopedia. El n-
mero de modelos existentes en el mercado es muy elevado
y todos tienen sus caracteristicas. A pesar de ello podemos
agrupar las artroplastias de rodilla por estas caracterisricas,
siendo las protesis de platillo movil el grupo més novedoso.
Revisamos la bibliogrfia mas reciente sobre la biomecanica
de las protesis totales de rodilla, englobando aspectos co-
mo los materiales, el polietileno, la fijacion, la geometria o
la presencia del ligamento cruzado posterior para entender
en profundidad el funcionemiento de una PTR.
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ABSTRACT

Total knee prostheses (TKAs) are one of the most fre-
guent implants we use like orthpaedists. There are a large
number of models and all of them have their characteris-
tics. Despite of it we can group TKAs in avery few ones in
which mobile-bearing arthroplasty in the newness. We re-
view the literature about biomechanics of TKAs including
materials, UHMWPE, fixation of the prostheses, geometry
or presence of the cruciate posterior ligament to really un-
derstand arthroplasty working.
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INTRODUCCION

Biomecanica de las proétesis de rodilla

LAS PROTESIS TOTALES DE RODILLA

Resulta imposible abarcar todos los aspec-
tos en los que se esta investigando respecto a
las proétesis de rodilla. Los temas a abarcar son
extensisimos y muy variados (geometria, con-
gruencia, materiales, reseccion o no del
LCP...). Por ello nos cefliremos a los aspectos
cuya relevancia se acerca mas a los fundamen-
tos tedricos de biomecénica. Si bien temas tan
importantes como la laxitud ligamentosa o el
hiato 6seo del recorte a la hora de la cirugia no
van a ser tratados, si se van a analizar otros te-
mas relativos sobre todo a todo aquello con-
cerniente al disefio y estado prequirdrgico de
las protesis.

El primer apartado que nos ocupara seré el
de la historia de las protesis, viendo su evolu-
cién en el disefio. Seguiremos con los mate-
riales y la fijacién (cementado o no), para con-
tinuar con la estabilizacidon posterior y la
reseccién o no del ligamento cruzado posterior.
Tras esto analizaremos las Ultimas novedades
respecto a las fuerzas aplicadas sobre polietile-
nos y las mejoras que se espera sobre ellas. De-
jaremos para el final es el estudio de las proétesis
de platillo movil, campo que ofrece muchas es-
peranzas por lo menos en cuanto a la biomecé-
nica se refiere.

Todos los aspectos relacionados con la ro-
dilla no tienen, ni por asomo, una postura uni-
ca ni universal. En el campo de la cirugia or-
topédica de la rodilla las cosas se agravan con
los distintos modelos de protesis, polietilenos
o cementados. Un ejemplo de ello, y quizés el
mas representativo de la literatura nos lo po-
demos encontrar en las conclusiones que pue-
de ofrecer cualquier articulo: autores como
Dennis o Komistek (18) buscan alcanzar una
cinematica protésica lo mas parecida a la ro-
dilla fisiolégica mientras que Uvehammer (19)
realiza la reflexion siguiente: «la cinematica
requerida por una protesis de rodilla puede no
ser necesariamente la reproducida por una ro-
dilla normal». Este simple conflicto de la ciru-
gia protésica de rodilla, ademas de seguir pro-
pugnando el que la falta de conocimiento de
la verdad favorezca la diversificacion de opi-
niones, plantea problemas que acometen tan-
to a nuestra especialidad como a la medicina
en general.

Historia de la protesis de rodilla

El primer intento de artroplastia de interposi-
cion en rodilla se debe a Verneuil (1863) con la
colocacién de capsula entre las superficies arti-
culares de fémur y tibia para evitar su fusion
(30). Del mismo modo Ollier (1886) (22) lo in-
tentd con interposicién de musculo, Murphy
(1913) con grasa y fascia y Campbell (1921) con
vejiga de cerdo. Estos procedimientos no fun-
cionaron aunque permitieron un mejora de la
técnica quirdrgica y una alternativa a la artrode-
sis como primer procedimiento.

El advenimiento del trabajo de Venable y
Stuck (1938) mejorando la calidad del metal
con ciertas aleaciones de cromo-cobalto (19)
fue fundamental en el desarrollo de materiales
aunque el primer intento de artroplastia metali-
ca fue desarrollado por Campbell en 1940 (20)
con vitalium. Este realizaba las protesis sobre
moldes sobre céndilos femorales. Tanto estas
protesis como la de Smith-Petersen presenta-
ban el problema del aflojamiento precoz, lo
que este Ultimo mejor6é a corto plazo con la
insercion de un vastago femoral. Judet (1947)
y Walldius (1951) lo intentaron con materiales
acrilicos (22) que fracasaron por su debilidad
(19) y McKeever y Maclintosh lo intentaron
con hermiartroplastias tibiales que sufrian aflo-
jamientos precoces y no solucionaban el pro-
blema.

I. Protesis constrefiidas, en bisagra, charnela o
«hinge prosthesis»

La era de la artroplastia de rodilla moderna
(19) arranca con Walldius (1951) que desarrolla
la primera protesis en bisagra hecha de resina
acrilica y formada por una parte tibial y otra fe-
moral, unidas por una varilla de acero que for-
maba la charnela. Permitia una movilidad de
84° y una disminucion de dolor del 75% a los 4
anos. Ya hemos comentado que la resina no era
lo suficientemente resistente y fue cambiada por
acero y finalmente cromo-cobalto.

En 1970 se desarrolla la protesis del gru-
po GUEPAR cuyo eje de rotacion en bisagra
era mas posterior (19,21,20) lo que permitia
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flexiones de méas de 100° con una baja resec-
cion Osea.

En 1973 la protesis LL (Letournel y Lagrange)
permitié mejores resultados a base de una pré-
tesis de cromo-cobalto y plastico, cementada y
con un eje de rotacion entre dos mitades de po-
lietileno de alta densidad.

Los problemas planteados por estas proétesis
eran: infeccion, aflojamiento, detritus metélicos,
rotura de vastagos femorales o tibiales, volumen
excesivo de los implantes o descementacion,
con malos resultados del 80% a los 10 afios de
seguimiento (21).

II. Protesis constrefiidas con pivote central. (21)

El abandono de las prétesis en bisagra se pro-
dujo fundamentalmente por el aflojamiento
aséptico, debido a la falta de rotacion de la pro-
tesis. Este problema se soluciond con pivotes
centrales de distintos materiales y componentes
que permitian una rotacion de 4°-5° en eje de
rotacion interna-externa.

La protesis GSB (1972) utilizaba un sistema
de leva policéntrico cuyo principio era el de dé-
bil rozamiento dindmico para servir de guia a la
protesis.

En el mismo afo, Sheehan establece una
protesis siguiendo el modelo de «ball on socket»
que permitia una rotacion de la rodilla que au-
mentaba con la flexion (de 3° en extension a 20°
en flexion de 90°).

La prétesis de Attenborough poseia una ba-
rra con una esfera en su extremo proximal,
contenida en un receso del componente femo-
ral y mantenida por un clip de polietileno cir-
cular.

La Prétesis Esferocéntrica también presenta
sobre la tibia el sistema de eje y esfera proximal,
pero la diferencia es que ésta se fijaba al condi-
lo. Alcanzaba una movilidad de 0-120°.

Hoy en dia este tipo de protesis se sigue uti-
lizando en aquellos casos con gran insuficiencia
de ligamentos y en procedimientos de rescate.
Modelos como la Kinematic Rotating Knee o la
Waldemar Link se siguen usando para estos su-
puestos. (19,20)

Un altimo tipo de estas protesis lo constitu-
yen las denominadas protesis condileas constre-
fidas (20), utilizadas en los mismos supuestos

que las anteriores y basadas en los modelos es-
tabilizados posteriores con el Unico cambio del
alargamiento del pivote central de polietileno.
Permiten el control de la estabilidad varo-valgo
pero no controlan la hiperextension. No es ne-
cesario de modo obligatorio el uso de vastagos
y pueden colocarse con sistemas de anclaje
simple «press-fit» 0 cementados. Un ejemplo de
ellas es la CCK.

Ill. Protesis Condilares (19-20)

Los modelos de prétesis condilares se des-
arrollan a partir de los trabajos de Gunston
(1971) basados en las teorias de los centros ins-
tantaneos de rotacion establecidos por Reuleaux
en 1876 y los trabajos de baja friccion de
Charnley. (19-20)

Abandonaremos los conceptos de constric-
cién, semiconstriccion y no constriccion y los
retomaremos cuando hablemos del polietileno,
ya que hoy en dia hacen referencia a la confor-
midad del polietileno respecto a los condilos fe-
morales denominandose segln la forma de estas
dos superficies: «flat-on-flat», «round-on-flat» y
«round-on-round».

La prétesis Polycentric de Gunston fue la pri-
mera en desarrollar el concepto de rollback (19)
y las multiples rotaciones axiales. Se fijaba al
hueso con PMMA y necesitaba una buena esta-
bilidad ligamentosa. Fracasé por la inadecuada
fijacion de la protesis al hueso.

La Geomedic (1973) de Coventry aumentaba
la estabilidad de la protesis mediante un polieti-
leno que se adaptaba a los condilos femorales
en el plano sagital. (20)

El modelo ICLH (Imperial College London
Hospital) de Freeman y Swanson presentaba la
reseccion de ambos cruzados y la confinacion
del componente femoral dentro de la concavi-
dad del tibial (mecanismo «roller-in-trough»).
No presentaba tallo tibial por lo que el afloja-
miento aséptico del mismo fue su principal pro-
blema.

Insall desarrolla la Total Condylar Prosthe-
sis con la intencion de crear una artroplastia
con unas caracteristicas cinematicas o mas
cercanas posibles a una rodilla normal, basan-
dose en el disefio de la ICLH y consiguien-
do una supervivencia del 94% a los 15 afios
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(27) con la reseccion de ambos ligamentos
cruzados.

Disefio de la protesis de rodilla

Nos hemos detenido en la historia protésica
en el modelo Total Condylar por ser éste el mo-
delo gold estandard de las proétesis de rodilla.

Los principios cinematicos de la PTR son los
mismos que los de la rodilla normal basados en
el modelo de 6 grados de libertad y en el de las
cuatro barras aplicado para la flexo-extension.
Segun el Gltimo el LCP es el que permite el fe-
nomeno del roll-back. Con su ablacién y la au-
sencia de otro mecanismo que simule su fun-
cion («post-cam» o leva posterior) se produce
un exceso de sobrecarga posterior y un riesgo
de que esto se transmita a la interfaz hueso-im-
plante y provoque su aflojamiento. (23)

La Total Condilar (20) presenta un borde an-
terior simétrico del componente femoral para la
articulacion rotuliana, los condilos son simétri-
cos, tienen un radio de curvatura sagital decre-
ciente en direccién posterior y son individual-
mente convexos en el plano coronal. El inserto
presenta un doble platillo congruente en exten-
sién con el componente femoral y en flexion
con el plano coronal. La traslacion y luxacion se
controlan por los labios anterior y posterior del
polietileno asi como su eminencia media. La ro-
tula es de polietileno con un pivote central para
su fijacion. EI componente tibial presenta una
base de metal para transferir de modo mas uni-
forme las presiones a la metéfisis 6sea y un vas-
tago que resiste la angulacion de la proétesis du-
rante el apoyo.

El problema de la Total Condylar era la limi-
tacion de la flexion a 95°. Por ello en 1978 se
desarrolla el modelo Insall-Burnstein que rese-
caba el LCP y afiadia un mecanismo de tetén en
el polietileno que engranaba sobre un cajetin
del componente femoral: son las proétesis estabi-
lizadas posteriores, que permiten el fenomeno
del roll-back y con ello mayor flexion. (20)

Aunque parezca un problema liviano, el di-
seflo protésico todavia juega un papel primor-
dial en la mejoria del enfermo. Como ejemplo
tenemos la protesis Rotaglide en la que en un
estudio donde se realizé la regularizacion de la
rétula, el 83% de los pacientes mostré proble-
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mas patelares debido al «impingement» o pe-
Ilizcamiento rotuliano que se sufria a los 70° de
flexion por problemas en el disefio troclear. Un
cajon intercondilar ancho con un limite anterior
afilado parece empeorar la funcion rotuliana al
dejar una troclea poco profunda y ademas corta
por su disefio. (36)

Haremos ahora un paréntesis antes de abor-
dar el tema de conservacion versus reseccion
del ligamento cruzado posterior, para hablar de
los materiales que constituyen una protesis.

(Fig. 1)

Materiales en las protesis de rodilla. (23-28)

Los materiales usados en la fabricacién de
las PTR no difieren mucho desde los Gltimos 15
0 20 afios siendo normalmente su aplicacion
derivada de la previa y paralela investigacion
sobre la cadera.

Respecto a las superficies articulares el
empleo de «Vitallium®s (30% cromo, 7% mo-
libdeno, cobalto, niquel...), las super-aleacio-
nes de cobalto y la aleacion de titanio Ti6AI4V
son las mas utilizadas en la fabricacién tanto
del componente femoral; en el tibial prima el
cromo-cobalto. El acero no se utiliza por su
gran fragilidad en cuanto a la reducida seccion
en los aceros colados, y su alto coste en los for-
jados.

El titanio goza de la ventaja de un modulo de
elasticidad mas cercano al hueso que el cromo-
cobalto y una mayor biocompatibilidad, pero
plantea el problema de la rugosidad de su su-
perficie y un desgaste mas facil.

Por otra parte el CrCo posee un mejor pulido
y lisura que permite mejorar y hacer durar méas
el deslizamiento sobre el polietileno.

En inserto presente en toda protesis esta
constituido por polietileno de ultra alto peso
molecular (UHMWPE) y es una pieza tan funda-
mental de la protesis que requiere su capitulo
propio.

Fig. 1. Total Condylar
Prostheses. 1974. In-
sall-Ranawat-Walker.
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En cuanto a otros materiales, se ha estado es-
tudiando con ceramicas / aluminas, pero su alta
fragilidad las ha excluido del mercado por aho-
ra; se trata de materiales que soportan muy bien
las fuerzas de rozamiento, pero ante las fuerzas
de choque (como aquellas producidas durante
el mecanismo «lift-off») su tolerancia es muy ba-
ja, aunque Ultimamente se estan desarrollando
estudios con ceramicas de alta densidad. Otro
de los materiales que ha fracasado en su aplica-
cién ha sido el composite o «polytuvo» (refor-
zamiento del polietileno con fibras de carbono):
aumentaba la resistencia en un 30-40%, pero
también incrementaba el desgaste del polietile-
no en base a los mecanismos de laminacion
y particulacion, creando muchos detritus de
carbono de dimensiones y geometria carcinogé-
nicas.

Cementado versus «press- fit»

Practicamente nadie se plantea hoy el colo-
car un componente tibial de polietileno sin ba-
se de metal desde que Ewald (29) demostrara la
ventaja que representaba en la artroplastia de
rodilla el «metal-backed» tibial. A su vez se es-
tablece en este estudio las lineas de radiotraspa-
rencia segun sectores de la protesis que han ser-
vido de base a posteriores trabajos.

Se ha demostrado que para mantener las
tensiones en el platillo tibial tanto en las préte-
sis cementadas como en los modelos «press-fit»
0 impactados a presidon con recubrimiento de
hidroxiapatita, es necesario el uso de cuatro pi-
votes simétricos o dos cuchillas laterales para
contrarrestar las tensiones de cizallamiento ro-
tatorio o anteroposterior. Para evitar esfuerzos
en varo-valgo y anteroposterior un vastago cen-
tral de 3 a 6 cm de longitud parece favorecer la
fijacidn inicial, aunque autores como Navarro
Quilis (35) consideran este sistema como insu-
ficiente y establecen un mejor método con un
anclaje con tres finos vastagos de anclaje tibia-
les. En los disefios no cementados se requiere
una fijacién adicional con varios tornillos de
esponjosa de 6’5 mm ademas de la quilla cen-
tral.

Los problemas de fijacién de la tibia se de-
ben al fendmeno denominado «micromovili-
dad». (28) Este fendmeno estad causado por la

particular geometria del platillo tibial que pro-
voca durante la marcha un cambio progresivo
del centro de movimiento. Este cambio esta im-
plicado en las contribuciones mecénicas que fa-
vorecen el aflojamiento y que se tratan de con-
trarrestar con los medios de fijacion que
acabamos de ver y la posibilidad, ademas de ce-
mentado solo tibial. Por ello el platillo tibial es-
ta sometido a un esfuerzo de tensién, compre-
sién y rotura sobre la interfase que estd en
intimo equilibrio con la micromovilidad que
puede interferir (calculada en menos de 100 mi-
cras) con la osteopenetracion en el poro de las
protesis no cementadas. Con ello podemos en-
contrar prétesis cementadas (fémur y tibia), hi-
bridas (s6lo tibia) o no cementadas (ni fémur ni
tibia).

Hoy en dia sigue existiendo un amplio tema
de debate acerca de la conveniencia o no del
cementado de la prétesis de rodilla, sobre todo
en lo que se refiere al platillo tibial. Aunque la
aparicion de lineas de radiolucencia en las pro-
tesis «press-lift» por migracién ocurre en los 3
primeros meses y posteriormente se estabiliza,
por el contrario, en las cementadas esta migra-
cion inicialmente es menor pero mantenida en
el tiempo (19). Parece ser que los estudios a lar-
go plazo no encuentran diferencias entre los dos
tipos de fijacion, aunque hay detractores y de-
fensores de las dos posturas.

McCaskie (30) se basa precisamente en el
aumento de lineas de radiolucencia para con-
cluir que, a pesar de no haber diferencias en los
resultados, el mayor coste econémico de las
proétesis sin cementar hace de eleccién las ce-
mentadas. A esto afiade una técnica mas facil y
una mejor fijacion tedrica.

Khaw (32) compara un total de 501 artro-
plastias (277 cementadas y 224 sin cementar)
encontrando una supervivencia media para los
dos grupos del 95% a los 10 afios. No encuen-
tra ninguna diferencia en los resultados aunque
mostrando los intervalos de confianza la posible
supervivencia de las prétesis no cementadas es
del 98% y el de las cementadas 90%. Esto im-
plica 8 recambios mas en las primeras por cada
100 prétesis. Concluye diciendo que si el gasto
de los 8 recambios en 10 afios es igual al au-
mento de precio de las protesis no cementadas,
no se justificaria el uso del cemento, o sea,
aboga por las cementadas.
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Si nos fijamos en el caso de las protesis de
menisco movil, en el caso de la LCS (DePuy) So-
rrells (22) consigue unos resultados del 92°'4%
en no cementadas y en el caso de estarlo, Ca-
llaghan (31), aunque no presenta ratios de su-
pervivencia como tales, destaca que no ha teni-
do ningun caso de osteolisis o aflojamiento en
una media de 9 a 12 afios de seguimiento.

Morgan-Jones (34) utilizando el modelo Mo-
tus (Osteo) no recoge ningln problema de esta
protesis de modelos meniscales sin cementar,
indicando que el dispositivo de platillo-menisco
movil disminuye la superficie de estrés sobre la
tibia, con lo que la fijacion metafisaria es mas
estable al requerir menos solicitaciones de car-
ga. Este punto lo desarrollaremos con posteriori-
dad.

Por contra, Akizuki (33) aboga por el uso de
las prétesis con recubrimiento de hidroxiapatita.
En su estudio con una biopsia sobre una prote-
sis Miller-Galante Il con recubrimiento de fosfa-
to-tricélcico, encuentra una desaparicion de la
interfase por la neoformacion de hueso y oste-
ointegracion de la protesis en el 77°7% de su su-
perficie a los 2 afios de haberla colocado.

Mantenimiento de ligamento cruzado posterior
versus estabilizada posterior

Llegado este punto tenemos que analizar la
cinética de la rodilla protetizada. Se ha pos-
puesto este tema porque va intimamente ligado
al de la reseccién o no del ligamento cruzado
posterior, 0 sea, de las proétesis estabilizadas
posteriores.

Los modelos cinematicos descritos para las
PTR aplican tanto la teoria de los 6 grados de li-
bertad como el sistema de cuatro barras (23,37).
Aunque esta en la mente de cualquier cirujano
ortopédico el colocar una protesis de rodilla
que simule lo mas exactamente posible la ciné-
tica fisiologica de la rodilla, todas las PTR mues-
tran movilidad anormal (19,37,40), incluso ya
hay quien se aventura a decir que una rodilla
protetizada no ha de tener necesariamente la
misma cinética que una rodilla normal, recono-
ciendo que todavia no conocemos la cinética
Optima requerida para un implante (19).

Si realizamos un andlisis de la movilidad de
la rodilla con una prétesis podemos partir del
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estudio de Deslardins (38) et al. que obtiene los
resultados en la marcha a partir de ocho mode-
los distintos. Utiliza un simulador de 6 grados
de libertad. Concluye que tanto los factores in-
terindividuales como los quirdrgicos tienen un
rol fundamental en el resultado de la marcha.
Indica, a su vez, las diferencias significativas en-
tre implantes de disefio similar. Sus resultados
muestran un primer desplazamiento de la tibia a
posterior con el golpe de taldn (6% del ciclo de
la marcha), para pasar a un desplazamiento an-
terior brusco (30% del ciclo), una inversién a
posterior cerca del despegue del pie (60%) y fi-
naliza con un retorno a la fase neutra durante el
balanceo. En las rotaciones axiales se produce
una primera externa con el golpe del talon y pie
en el suelo (10%), pasando a mitad del ciclo a
interno (10-60%) con un méaximo interno a 60%
y vuelta a reposo en fase de balanceo.

Todos los modelos protésicos (37) presentan
una traslacion anterior anémala (mov. parad6-
jico), una alteracion en las rotaciones tibiales
(legando en ocasiones a un «screw home» o
atornillado invertido), un lift-off o despegue
constante (que puede ser tanto externo como in-
terno) y una disminucion del rango de movili-
dad con la carga.

Otro de los temas importantes respecto a la
cirugia de la rodilla es el saber qué se espera de
la misma. Chiu (39) indica que rodillas con ma-
yor flexion preoperatoria obtienen mejor flexion
independientemente del tipo de protesis. En
cambio las rodillas con buena flexion prequirar-
gica pierden algo de la misma, mientras que las
gue presentan mala flexién pueden ganar algo
de movilidad. Critica a su vez la gran cantidad
de sesgos en cuanto a los resultados de los estu-
dios por no tener en cuenta el grado de flexion
previo a la colocacion de una prétesis.

Los resultados cinéticos y los rangos de mo-
vilidad, pueden variar con el tipo de protesis. Si
nos cefiimos a los dos grandes grupos protésicos
actuales, la conservacion o sustitucién del liga-
mento cruzado posterior es uno de los principa-
les temas de debate de la cirugia de la rodilla

A favor de la conservacién del LCP tenemos
(20,23,41,42):

— Mayor potencial de movilidad con despla-
zamiento femoral posterior («roll-back») con
una superficie tibial relativamente plana.
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— Limitador del desplazamiento de trasla-
cidn posterior de la rodilla, evitando su su-
bluxacion y el desgaste posterior del po-
lietileno.

— Marcha mas fisioldgica, al mantenerse el
papel de propiocepcion del LCP.

— Menor reseccion 6sea.

— Mejoria de la funcién rotuliana al afectar
menos a la variacion de la interlinea.

— No necesidad de colocacion del tetén
central de las estabilizadas posteriores

Por contra:

— Aumenta la probabilidad de desgaste por
existir una mayor presion puntual y mayor
cizallamiento.

— Dificulta la correccion de algunas defor-
maciones.

— Reduce la superficie del componente tibial
en su escotadura posterior.

A favor de la reseccion del LCP se nos pre-
senta:

— La posible lesion primaria del ligamento
en la gonartrosis y su dificultad de tensio-
nado correcto.

— Mejor facilidad de correccién en grandes
deformidades, con mejor exposicion qui-
rdrgica.

— Regulaciéon de la movilidad anteroposte-
rior femoro-tibial.

— Menor desgaste del polietileno.

Y en contra:

— Limita la flexion al requerir superficies mas
congruentes.

— Aumenta los esfuerzos en la interfaz hue-
so-implante.

— Puede provocar subluxacién posterior de
rodilla.

— Obliga a un movimiento sagital mas cons-
trefiido.

Estos argumentos contrarios se resuelven con
el sistema de poste-barra o «post-cam» en el
cual un polietileno con un pivote realiza la fun-
cién de estabilizacion posterior. Este modelo
trata de aunar ventajas de la reseccién y mante-
nimiento del LCP, pero puede presentar incon-
venientes:

El taco de reseccion que alberga el pivote
central puede favorecer fracturas distales de fé-

mur (41) y dificulta la cirugia de revision (42).
Por contra si este cajon es de forma trapezoidal
favorece aun mas si cabe la flexion (39).

Hay dificultades de ajuste para la cinética ro-
tuliana.

Puede aparecer el «clunk sindrome» en el
que el crecimiento de tejido fibroso dentro de la
caja produce un molesto chasquido a la flexo-
extension (20).

Los errores de corte pueden provocar la di-
sociacion entre el poste y la barra.

Hay quien identifica al poste de polietileno
como fuente de particulas responsables de mu-
chas enfermedades del polietileno (43).

Hasta ahora el Unico consenso parece ser el
de realizar una reseccion del LCP en deformida-
des severas (19). Por lo deméas no hay ninguna
conclusion sobre dejar o quitar el ligamento y
todo aquello dicho a favor de una postura ha si-
do rebatido por articulos con los mismos resul-
tados en favor de la otra (20,41).

Scuderi (42) recomienda de primera elec-
cion los modelos estabilizados posteriores para
la cirugia primaria. Se ampara en el uso del 75%
de los casos en la Clinica Mayo con una movi-
lidad entre 112 y 115° En contra del mante-
nimiento del cruzado indica que no hay resul-
tados demostrados de su ventaja, que la
inestabilidad en flexién es mas frecuente, que es
muy facil alterar el balance de ligamentos late-
rales en la cirugia, que un cruzado inutil favo-
rece el desgaste posterior del injerto y que se
presentan mas frecuentemente dos tipos de mo-
vimientos paraddjicos. Uno es el ya comentado
anterior femoral con la flexion. El otro es el
«skidding» o movimiento discontinuo o alter-
nante en la rotacién como ya hemos citado tam-
bién.

Otra ventaja consiste en el desplazamiento
de la posicion del eje del fémur sobre la tibia a
posterior permitiendo la maxima relacion peso-
carga (45). El control de la traslacion tibiofemo-
ral, bien por sustitucién del LCP o por platillos
concavos, mantienen la posicién posterior del
fémur sobre la tibia.

Se ha postulado que el mecanismo de post-
cam o leva posterior realiza la funcién del LCP
al «engancharse» las dos partes del sistema en
torno a 70° (43,44) de flexion y permitiendo el
«roll-back» femoral. Se le considera un cruzado
posterior mecanico que evita la luxacién poste-
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rior de la rodilla (43) y previene el movimien-
to anémalo anterior del fémur (44). El aumento
del rango de movimiento de la rodilla se debe
por tanto al engranaje provocado por los pun-
tos de contacto tibio-femorales que permiten
el desplazamiento a posterior del fémur (44)
aunque en menor cuantia que en una rodilla
normal (50).

Técnicamente esto viene determinado por
la forma de los recortes femorales. La curva
condilar posterior que provoca un aumento del
arco condilar permite una flexion profunda sin
impingement posterior tibial; si este off-set se
disminuye con una PTR hay impingement y la-
xitud en flexién que permite el traslado ante-
rior del fémur, lo que acaba reduciendo la fle-
xion (45).

Sin embargo, otros autores piensan que se
esta sobrevalorando la funcionalidad de la esta-
bilizacion posterior. Uvehammer (33) piensa
gue el post-cam s6lo actla en el plano AP, con-
siderando al LCP un estabilizador entre todo el
sistema ligamentoso de la rodilla al colocar una
PTR. Piensa que un cruzado intacto provoca
menor angulacién en valgo y traslacion lateral
en flexo, o sea, influencia la estabilidad medio-
lateral y la de adduccién-abduccién, pero no
tiene efecto en el desplazamiento antero-poste-
rior. Estas conclusiones las obtiene de la com-
paracion entre platillos céncavos (constrefiidos)
y estabilizados posteriores en modelos AMK
(DePuy) sobre radioespectrofotometria y papel
film. La movilidad de sus proétesis es la misma en
los dos modelos.

En otro de sus estudios (19) establece una an-
gulacioén en varo y traslacion lateral en flexién
con el mantenimiento del cruzado, mientras
que en la sustitucion se denota rotacion en varo
y traslacion medial del centro del platillo, lo que
habla a favor de preservar el LCP, el cual, sin
embargo, no funciona normal en una proétesis
bien por su anatomia o bien por la reseccién del
LCA. Reconoce que el uso del sistema de pivote
reduce el movimiento AP y puede ser la via de
encontrar movimientos mas normales.

Chen (46) y Noble (48) piensan que la susti-
tucion del cruzado posterior por un mecanismo
de poste y barra no hace recuperar totalmente la
capacidad funcional ligamentaria en condicio-
nes normales, particularmente en actividades de
gran demora que requieren gran flexion.

Biomecanica de las proétesis de rodilla

Se ha demostrado la mayor frecuencia de un
fendbmeno de impingement anterior (45) en las
protesis estabilizadas posteriores provocado por
la excesiva traslacion posterior del fémur con la
extension. Este fendmeno se considera relativa-
mente normal en las artroplastias y se debe a la
pendiente posterior del platillo tibial y el arco
anterior del fémur que ocasionan unos 10° de
hiperextensién con alineamiento neutro.

Una de las consecuencias de la cinética no
fisiologica en las protesis es el fendmeno de lift-
off. Aunque dado también en la rodilla normal
este mecanismo acarrea un choque del condilo
con el inserto que favorece el desgaste del ulti-
mo. Dennis (49) establece como causas la de-
formidad en varo de la rodilla y como mecanis-
mos compensadores la redistribucion de las
cargas en los céndilos, el recorte posterior del
fémur o la rotacion en los componentes. Las
proétesis estabilizadas posteriores presentan una
menor frecuencia de este mecanismo que dis-
minuye més aln en los modelos congruentes de
polietileno.

Es complicado hacer caso de las aseveracio-
nes de todos los autores. Muchos de los estudios
se realizan sobre un Gnico modelo de protesis,
o se comparan dos modelos distintos con dos ci-
néticas distintas o se realizan sin carga, etc... Li
(51) compara la cinematica in vitro de la Nex-
Gen (Zimmer) con cruzado posterior conserva-
do, resecado o sustituido por un sistema de pos-
te-barra. Utiliza un manipulador roboético en 6
grados de libertad que analiza los movimientos
a 0, 30, 60, 90, y 120° de flexion. Sus conclu-
siones en el sistema post-cam son las ya vistas
aunque refleja un aumento progresivo de ten-
sion de 70 a 120° que no se observa en la rodi-
Ila normal donde a 120° el LCP se encuentra re-
lajado. En el céndilo medial su traslacion es
menor que en el lateral respecto a la rodilla nor-
mal debido a los fendmenos de roll-back y rota-
cion interna tibial. La cinemética a menos de
60° es similar en los dos modelos aunque se al-
tera si se reseca el ligamento, lo que demuestra
su importancia. Sin embargo a rangos mayores
de movimiento (120° de flexién) la estabilizada
posterior mantiene una movilidad maés fisiol4gi-
ca que la que conserva el cruzado.

Obtener conclusiones de todos estos estu-
dios resulta mas que imposible. Lo Unico que
podemos hacer es unir las propuestas mas o me-
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nos concordantes, porque ni hay ni puede haber
una verdad absoluta respecto a la cinética de la
prétesis de rodilla. En el punto siguiente vamos
a complicar mas si cabe la decisién/solucion al
incorporar al disefio de la prétesis el disefio de
la conformacién del polietileno.

De todos modos, puede que tengamos algun
concepto basico erréneo y la solucion pase por un
nuevo disefio de las artroplastias con un enfoque
distinto. Para este cambio de vista, en la literatura
consultada, hemos encontrado dos posturas:

— Mantenimiento de los dos ligamentos cru-
zados, conservando por ello una cinética
lo mas fisioldgica posible Banks (53) y
Smith (52) con la colocacion de dos prote-
sis unicondileas y su estudio con fluoros-
copia consiguen una movilidad mas fisio-
I6gica ( 5° de rotacion interna tibial, 5 mm
de traslacion posterior del condilo medial
de 0a30°y 2 mm de 60 a 80°y la trasla-
cion posterior del céndilo lateral sin movi-
miento reverso de 0 a 50°). Con ello se
mantiene el roll-back y la rotacion externa
fisioldgica con una excelente flexion (125°
de media). En nuestro servicio se intent6 la
conservacion de los dos ligamentos cruza-
dos, obteniendo una pérdida de movilidad
por hipercongruencia que desechd la idea.

— Cambio radical en los disefios protésicos.
Un ejemplo de ello es la protesis de geo-
metria de pivote central (54) en donde da-
da la relativa estabilidad del componente
medial, este componente es disefiado co-
mo un modelo «ball on socket». Los con-
dilos son esféricos y el inserto tiene una
esfera de acoplamiento en medial y un ar-
co de movimiento en lateral para permitir
la rotacién axial. Los autores de este mo-
delo aseguran que es el que mejor estabi-
lidad antero-posterior presenta junto con
el modelo Advance.

El polietileno

El inserto de polietileno es el otro compo-
nente fundamental de cualquier prétesis. Esta
constituido por polietileno de ultra alto peso
molecular (UHMWPE). Permite la friccion nece-
saria entre el componente femoral y el tibial pa-
ra facilitar el movimiento.

Encontramos 3 conformidades inserto-condi-
lo que corresponden a lo que clasicamente se
ha conocido como no constrefiida, semiconstre-
fida y constrefiida y que en la nomenclatura ac-
tual se denominan flat-on-flat (plano sobre pla-
no), flat-on-curve (plano sobre curvo o céncavo)
y curve-on-curve (céncavo sobre concavo). Es-
tas disposiciones influyen en la cinematica de la
rodilla, en su estabilidad y en el desgaste del po-
lietileno.

Hoy en dia uno de los principales problemas
de la protesis de rodilla consiste en el desgaste
del polietileno, motivo mas que suficiente para
someter a un paciente a una nueva cirugia por
mal funcionamiento de la artroplastia. Su debi-
lidad a la resistencia del estrés de rotura se con-
sidera la primera limitacion para la vida de una
protesis. (19)

Procederemos a determinar las principales
caracteristicas del inserto y sus formas de des-
gaste para después analizar los modelos aplica-
dos a las prétesis y observar su cinética.

Todo modelo de polietileno, independiente-
mente de su relacién con conservacion o no del
LCP tiene mas caracteristicas comunes. (20) El
plano sagital debe ser plano o abombado y los
platillos tibiales medial y lateral deben ser cén-
cavos en el plano coronal. Los modelos con
conservacion del LCP tienden a poseer una su-
perficie mas plana para favorecer el mecanismo
de roll-back.

Los principales mecanismos de desgaste del
polietileno en condiciones generales y referidos
a lo que es el conjunto de la protesis son: (55)

— Abrasion: Desgaste por asperezas de una
superficie sobre otra (grueso sobre fino)
que provocan las particulas.

— Adhesién: Se da cuando la fuerza acceso-
ria es mas fuerte que la fuerza de rendi-
miento del material y una pequefia pieza
del mismo es arrancada de una superficie
y se «engancha» a la otra.

— Tercer cuerpo: Producida por una particu-
la entre dos superficies (por ejemplo ce-
mento).

— Fatiga: Afectacion de la sub-superficie que
permite que se rompa la superficie. Dentro
de ella esta la delaminacién y la rotura.

Los avances en el disefio para evitar este des-
gaste incluyen (56):
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— Disminucién en las cargas de polietileno.

— Mejoras en el anclaje del polietileno en
los mecanismos tibiales para reducir el
«backside-wear» potencial.

— Uso de mejores técnicas de esterilizacion.

— Uso de modelos protésicos con aumento
de la conformidad articular.

— Uso de prétesis de platillo movil.

El grosor del polietileno esta en relacion con
su desgaste. La delgadez del inserto es un factor
importante que afecta a la distribucion del estrés
en los componentes tibiales. Las fuerzas de con-
tacto son mucho mayores cuando el grosor del
polietileno es menor de 10 mm (5) sobre un pla-
tillo metalico e incrementan el médulo del po-
lietileno debido a recristalizacion, densificacion
bajo carga o ambos.(28)

De todos modos si aumentamos la superficie
de contacto a mas de 450 mm? para ambos
condilos seria posible diminuir el grosor del po-
lietileno a 5 0 6 mm de grosor y mantener toda-
via fuerzas de presion aceptables (5). Esto de-
pende del area total de contacto y del peso del
paciente.

Hoy en dia se considera que un polietileno
menor de 6 mm de espesor ofreceria fendmenos
de oleaje en la zona subarticular, lo que au-
mentaria el desgaste en insertos excesivamente
delgados. Poe ello, teniendo en cuenta los carri-
les inferiores del inserto, éste debe ser siempre
mayor de 8 mm de espesor.

El area total de contacto entre el polietileno
y las superficies femorales depende de la forma
de los condilos y del inserto. Hay una relacion
inversa entre el area de contacto y el desgaste
del inserto. Con ello un método para disminuir
la usura consiste en aumentar la superficie de
contacto. (5)

Tenemos cuatro tipo de patrones de contacto
posibles en un modelo de una protesis de rodi-
lla: (5)

— En punto: Se da cuando una superficie re-
donda articula con una plana, lo que per-
mite sélo un pequefio punto de contacto.
Soporta cargas de hasta 32 MPa.

— Linear: EI componente femoral tiene dis-
tinto radio de curvatura en los planos me-
diolateral y anteroposterior, o sea, real-
mente no hay una verdadera éarea de
contacto entre el fémur y el inserto. Sus

Biomecanica de las proétesis de rodilla

cargas son de hasta 28 MPa. Se ve en los
modelos plano sobre plano de geometria
articular en donde los céndilos son planos
en el plano mediolateral pero curvos en el
antero-posterior. Se asocia a desgaste en
los bordes medial y lateral. Se transforma
en un patron en punto si hay deformacion
en varo o valgo de la protesis.

— Pequefias areas de contacto: Aumenta la
superficie de contacto en torno a una pe-
quefia area, lo que disminuye la presion
total. Soporta cargas de 25 MPa maximo.

— Grandes areas de contacto: Este patrén es
exclusivo de los modelos «mobile-bea-
ring». Es el modelo recomendado para dis-
minuir las presiones de contacto por areas.
Las fuerzas se mantienen en torno a 5-10
MPa Unicamente.(Fig. 2)

Sin la presencia de malalineaciones, Stukem-
borg (1) valora el otro parametro que influye en el
aumento de las superficies de contacto: la con-
gruencia del inserto. En un inserto estandar y uti-
lizando el modelo Interax (Stryker / Howmedica)
observa un pico maximo de estrés a 50° de fle-
xién en medial de 27 MPa, siendo el minimo de
8’5 MPa; observa un mayor estrés en el compor-
tamiento medial en todo el ciclo. Utilizando in-
sertos de alta congruencia, los maximos se redu-
cen a1l MPaen medial y 12 MPa en lateral a 50°
de flexion, observandose un minimo de 0 a 40°y
sin diferencias de presion medio-laterales. Las
areas de contacto calculadas son de 119 mm? en
el primer caso y 174 en el curve on curve.

La explicacion de este efecto viene determi-
nada por la mayor congruencia entre el radio de
curvatura de la superficie femoral y la superficie
articular tibial en el plano coronal para permitir
una mayor area de contacto. (2)

. htia\‘*#\“-l#

Fig. 2. Patrones de contacto tibiofemoral sobrre el polieti-
leno en los distintos tipos de protesis, distribucion de las
cargas y superficies de contacto. De izquierda a derecha
tenemos: 1) Grandes areas de contacto donde se han me-
dido cargas de 3.9 Mpa, 2) Pequefias areas de contacto
donde se han medido cargas de 25 Mpa. 3) En punto con
Cargas de 32 Mpa y 4) Linear con cargas de 28 Mpa.
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Este aumento de curvatura produce, en cam-
bio, un efecto de desplazamiento anterior anbma-
lo del fémur, evitando el roll-back, precisamente
por su congruencia (19) que al presentar un labio
posterior elevado del inserto produce el efecto
contrario al deseado. La causa es el radio de cur-
vatura de la zona posterior de los condilos menor
que el anterior. Por el mismo motivo se produce
una ligera inestabilidad en flexién y la disminu-
cion de la presion de contacto a 60 y 90°. (4)

Ya hemos visto la cinética de las prétesis es-
tabilizadas posteriores. En muchos casos, la du-
da entre la reseccion del ligamento cruzado
posterior o no, inclina al cirujano a buscar una
artroplastia con una estabilizada posterior o con
un inserto constreflido buscando més congruen-
cia articular. Uvehammer (33) realiza una com-
paracion entre los dos modelos en la AMK (De-
Puy). Constata en un intervalo de flexion entre
15 a 45° un mayor desplazamiento anterior del
fémur (posterior de la tibia) en la protesis cons-
trefiida.

El desgaste del polietileno se produce basi-
camente y en condiciones normales, en dos zo-
nas: en la interfase tibia-polietileno (soluciona-
do en parte con las prétesis de platillo mévil) y
en la zona de union inserto-femoral. En esta ul-
tima la usura es mucho mas predominante en la
zona adyacente a la superficie (56) constituyen-
do lo que se denomina «backside wear». Este fe-
némeno es el implicado en el 30% de enferme-
dades del polietileno relacionadas con las
protesis de rodilla (7). Al mismo tiempo el des-
gaste se produce en todo tipo de insertos en la
mitad posterior durante la bipedestaciéon y la
marcha. (57)

Aunque Harman (57) rechace la idea del des-
gaste del polietileno asociado al malalineamien-
to radiografico, multitud de estudios denotan lo
contrario. Es mas lo indican como primer factor
de usura acelerada del inserto. D’Lima (4) pro-
pone las malrotaciones como la forma de mayor
aumento de estrés sobre el polietileno y en base
a ello aconseja la colocacidn de protesis de pla-
tillo mévil. Matsuda (2) indica que a 5° varo to-
da la carga compresiva se transmite sobre el
condilo medial. Liau (8) cree que la angulacion
en varo es la que mayor desgaste del inserto pro-
duce (aunque menor en los modelos congruen-
tes que en los planos), dando menor importan-
cia a la malrotacion. A su vez opina que la

traslacion medial de la protesis es la que mayor
riesgo de delaminacién produce. Establece tam-
bién que las conformidades flat on flat tienen
mayor usura ante la malalineacion en general.

La influencia de la esterilizacion sobre la
usura también es importante segun el material
empleado en la esterilizacion de los polietilenos
(6). La radiacion y aumenta la oxidacién de las
capas superficiales, maxime en etmdosfera nor-
mal y algo menos en atmnosfera inerte. El 6xido
de etileno disminuye la usura sobre todo si la
conservacion se realiza en vacio o en atmésfera
de Argon.

La lista de trabajos sobre este tema es inter-
minable y factores como el tipo de inserto o de
prétesis pueden cambiar el resultado; por ello
abandonaremos este apartado para pasar al
punto final de la exposicion: las protesis de pla-
tillo mévil.

PROTESIS DE PLATILLO MOVIL
O MOBILE-BEARING PROSTHESIS

Historia

En 1974 dos equipos britdnicos (Minns y
Campbell por un lado y Druham, O’Connor y
Goodfellow por otro), sientan las base tedricas
de una protesis de rodilla unicompartimental
con las siguientes caracteristicas: (24)

— Congruencia completa entre el inserto y el
condilo femoral.

— Congruencia mantenida en el curso de la
flexo-extension.

— Estabilidad asegurada por los ligamentos
laterales y cruzados.

— Un inserto mévil que tenga desplazamien-
to antero-posterior en el curso de la mar-
chay de la flexion en la superficie del pla-
tillo tibial.

Este hecho abre paso al mismo Goodfellow
para desarrollar en 1976 la prétesis Oxford, una
prétesis dicondilea con un Unico radio de cur-
vatura sagital femoral que se acoplan con 2 in-
sertos 0 «meniscos» que se mueven sobre la su-
perficie tibial pulida. Aunque la presion sobre el
polietileno era extremadamente baja su princi-
pal problema consistia en la extrusion de los
meniscos plésticos por un mal balance de la
tensién ligamentosa sobre todo del LCA. (20)
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El sistema LCS desarrollado por Beuchel es el
patron oro de las protesis de platillos moviles
con mas de 20 afios de seguimiento. (26) Lo ve-
remos y analizaremos con posterioridad. Mu-
chos de los méas de 50 modelos existentes en to-
do el mundo de protesis de platillo mévil estan
basados en su disefio. (58) (Fig. 3)

Tipos de MBP

Las podemos clasificar atendiendo a:

— Tipo de superficie de carga.

- Plataforma : Un polietileno que rota a
lo largo de un plano transversal con o
sin movilidad antero-posterior (platafor-
ma rotatoria o multidireccional). (LCS,
DePuy 6 MBK, Zimmer)

- Meniscales: Polietilenos de carga separa-
dos, uno medial y otro lateral, que se des-
plazan independientemente por guias y
corren en direccidn antero-posterior sobre
la base metalica de la tibia. (LCS, DePuy)

— Tipo de constriccién del inserto (para evi-
tar la luxacia del mismo):

- Disefio Cono-en-cono: Incorpora una
elongacién en el polietileno que se in-
serta en una concavidad reciproca del
platillo tibial en la leva de anclaje al
hueso metafisorio. (LCS, DePuy)

- Poste tibial: Prolongacion metélica en la
bandeja tibial que engrana en un receso
del polietileno. (MBK, Zimmer)

- Guias Longitudinales: EI movimiento de
la plataforma o los meniscos se limita
por unas guias situadas en la superficie
del platillo. (LCS, DePuy)

- Topes: Elevaciones metélicas que limi-
tan la movilidad antero-posterior o la ro-
tacion excesivas. (LPS-Flex, Zimmer)

- Carga sin limitacion: Permiten un limite
mecanico del movimiento, pero depen-

A\
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Fig. 3. Modelo LCS (DePuy).
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diendo de la conformidad del polietile-
no movil con el condilo femoral y la
tension de los tejidos blandos (Oxford,
Biomet).

- Movilidad direccional de las superficies
de carga: Todos los modelos permiten
una movilidad rotatoria en el plano
transversal de 15° tanto en interno como
en externo. A parte puede que tengan s6-
lo movilidad rotacional, o multidireccio-
nal que permite ademés desplazamien-
tos antero-posteriores y mediolaterales.

— Constriccion:

- No constrefiidas: Permiten un rango de
movilidad normal o fisiolégico.

- Semiconstrefiidas: Algun tipo de limita-
cién aunque su movilidad es cercana a
la anterior.

- Constrefiidas: Limitan intensamente las
fuerzas que sobrepasan los limites fisio-
I6gicos.

— Congruencia:

- Totalmente congruentes: Gran confor-
midad entre el condilo femoral y la su-
perficie del polietileno, en un amplio
grado de flexién (aproximadamente
120°). Se permite por un radio femoral
sagital constante. La limitacion de la fle-
Xién se produce por un «impingement»
del componente tibial en la zona poste-
rior.

- Parcialmente congruentes: Poseen gran-
des areas de contacto en los primeros 20
grados de flexion, pero descienden con
la flexién por disminucion del radio sa-
gital.

— Manejo del ligamento cruzado posterior:
Puede mantenerse o sustituirse en forma
de protesis estabilizada posterior, teniendo
en cuenta que las plataformas multidirec-
cionales suelen conservar el LCP.

Fundamentos biomecéanicos

El fin de las protesis de inserto moévil es do-
ble: por un lado aumentar el &rea de contacto
femoro-tibial y por otro reducir el desgaste del
inserto.

Asi como la Total Condylar era el patron oro
en las prétesis fijas de rodilla, en las moviles el
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gold standard lo constituye la LCS de DePuy
con una experiencia de mas de 25 afios (26).

La protesis LCS posee un radio de curvatura
mediolateral idéntico para los dos condilos fe-
morales. Ademaés los condilos poseen el mismo
radio en el plano anteroposterior durante el seg-
mento de la marcha que realiza la carga del
miembro inferior (entre 0-30° de flexion) (3).
Después de los 30° el radio A-P femoral se con-
vierte a mayor, mas acentuado en medial que en
lateral, para permitir un efecto de pseudo-leva
en la flexiébn a méas de 90°. Este mecanismo pre-
viene el impingement del fémur posterior contra
la tibia en la flexion.

Dicho de otro modo, los radios de curvatura
en el momento de carga de la marcha constitu-
yen una esfera. (son iguales en AP y mediolate-
ral). Esto permite dos efectos sobre el polietileno:
el primero es el de aumentar el area de contacto
en torno a los 800-900 mm?, lo que permite
mantener unas fuerzas de estrés por unidad de
superficie en torno a los 4’9 MPa. El segundo
es permitir una superficie de contacto de 400-
500 mm? con malalineaciones moderadas (5),
(mucho mayores de las que hemos visto para
modelos de prétesis fija). Si bien es cierto todas
las marcas comerciales no alcanzan estas cifras y
por ejemplo el modelo Interax (Stryler/Homme-
dica) s6lo alcanza éareas de 215 mm? (1), muy
por debajo de la LCS, pero todavia superiores a
los modelos habituales de protesis.

Con todo se ha estimado la reduccion de las
fuerzas de estrés en ele polietileno en torno al
66% respecto de los modelos normales (1). El
aumento de superficie y su consiguiente dismi-
nucion de presion, podrian permitir el grosor
del inserto a 5 6 6 mm si el peso del paciente lo
permite sin aumentar excesivamente la carga
del inserto (5).

Siguiendo con el polietileno, uno de los be-
neficios de las MBP es la disminucion del feno-
meno de «backside wear». La explicacion de
este fendbmeno se debe a la desaparicion de mo-
vimientos multidireccionales que ocurren en la
subsuperficie del polietileno en favor de los uni-
direccionales, con la orientacion de las fuerzas
en el inserto en un solo sentido.

Uno de los problemas del platillo tibial es el
material de constitucion. El titanio no es un
buen material para proveer una superficie de
deslizamiento por su incompatibilidad para for-

mar una base lisa y altamente pulida que per-
mita la movilidad del inserto. Por ello hoy en dia
nos vemos obligados a establecer platillos de
cromo-cobalto con una superficie que sea igual
gue la de los condilos femorales (50-47).

La simple movilidad rotatoria del platillo le
permite transladarse en la base tibial para aline-
arse con el componente femoral y maximizar el
area de contacto y disminuir las fuerzas de es-
trés. Esta disminucion incrementa la longevidad
del inserto. La malrotacion puede ocurrir duran-
te la cirugia y se asocia con delaminacion del
inserto (1,4,25,10).

Una ventaja adicional es la autoalineacion
del sistema extensor, el cual se ve muy afectado
por las malrotaciones. El sistema movil permite
un centraje de la rétula con un mantenimiento
del angulo Q mas fisioldgico (56).

Movimientos anormales de las MBP

En el afan de buscar un modelo protésico
gue alcance un movimiento fisioldgico, tal cual
en de la rodilla normal, las protesis de platillo
movil tampoco lo han conseguido.

Aunque la colocacion quirlrgica se realice
siguiendo el eje transepicondilar (26), se ha ob-
servado que los centros de rotacion difieren de
la bipedestacion a la marcha (45). En la prime-
ra, la conformacion tibio-femoral completa de-
nota un punto central de rotacién. En la segun-
da este punto es lateral y se demuestra cuando
la rodilla se flexiona més alla de la conforma-
cién completa y los condilos se deslizan a ante-
rior. Cinéticamente podemos comprobar estos
hechos con el trabajo de Watanabe (47) realiza-
do sobre el modelo DBK. Describe unos movi-
mientos especiales que no se observan en una
rodilla normal a expensas de un pivote lateral de
0 a 60° de flexién, un pivote central de 60 a
100° y un fenémeno de rollback bicondilar de
100 a 120°. Estos pivotes se dan por un movi-
miento anterior mucho mas acentuado del con-
dilo medial que del lateral en la flexién media.
El pivote central se produce por un manteni-
miento del movimiento anterior del céndilo me-
dial mientras el condilo lateral inicia un despla-
zamiento a posterior.

Patel (9) nos habla del modelo MBK (Zim-
mer) de «carga sin limitacién» en donde el po-
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lietileno no fijo sobre un pivote le permite tener
varios centros de rotacion (central, medial y la-
teral) sin ninguna predisposicion por el fisiologi-
co. Esto permite a este tipo de protesis mejorar
las fuerzas de compresion axial y de rotacion en
los tests de viraje. Con ello cada rodilla puede
determinar su propia posicién neutra y su rota-
cién dependiendo de su actividad.

Se ha descrito numerosas anormalidades ci-
néticas: movimiento anterior femoral paradéji-
co, traslacion femoral, patrones de rotacion
axial invertido, lift-off normal e inverso (18)... La
traslacion anterior se da en el 60% de los casos
desde el golpe de talon en el suelo hasta levan-
tarlo (lo contrario que en la rodilla normal). El
«screw-home» invertido se da en el 25% de los
casos con la flexion profunda y el 40% con la
marcha. El «lift-off» se da en més del 90% de los
implantes, siendo mas frecuente en el lado late-
ral en la fase media de la marcha.

Scuderi (10) define el movimiento de «dra-
wer» anterior (arrastramiento). Consiste en una
combinacion del movimiento paraddjico ante-
rior del inserto (entorno a 4 mm) y el maximo
movimiento posterior que se da entre 90° a 10°
de flexién de la rodilla entre la tibia y el inserto.

Este «drawer» en las rodillas normales esta
restringido por el ligamento cruzado anterior.

Imagi (11) realiza una simplificacion de la ci-
nética de las MBP a través de un estudio in vivo
gue traslada a una simulacién por PC. En rela-
cidn a las areas de contacto y las presiones de
estrés establece 3 grupos:

15, 45 y 60° de flexion. A los 15° el contac-
to no esta presente en la zona mas concava del
inserto y la presidn de contacto es bastante uni-
forme. A 45° la zona de contacto se desplaza de
posterior a anterior, a la zona mas concava del
inserto siendo las mayores zonas de presion las
proximas al inserto. Finalmente entorno a 60° de
flexion el patron es similar a los 15° pero con
menores presiones de contacto.

Todos estos fendbmenos podrian determinar
consecuencias negativas: disminucion del grado
de flexion de la rodilla, reduccion de la poten-
cia cuadricipital y riesgo aumentado del desgas-
te del polietileno (17).

No hemos comentado nada acerca de las po-
sibles laxitudes ligamentosas y los posibles pro-
blemas que acarrean, pero no podemos concluir
esta exposicion sin definir el término «spin-out»
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(56,12). Al hablar de «spin-out» nos referimos a
la dislocacion del inserto y su frecuente rotacion
de 90°, perdiendo la congruencia con el com-
ponente femoral y quedandose muchas veces
en el receso cuadricipital. Se produce durante la
flexion profunda. Ocurre cuando se minimiza
la importancia de la tension del recorte para la
flexion y muchas veces la imposibilidad de re-
duccion cerrada obliga a una nueva cirugia pa-
ra colocar un nuevo inserto con platillos mas
profundos («deep-dish insert») que aunque esta-
biliza la rodilla le resta movilidad.

Resultados de las «<mobile-bearing prosthesis»

Dennis (56) habla de las ventajas de las MBP
y en particular de los modelos de platillo en pla-
taforma como las mas predecibles y exitosas cli-
nicamente.

Stiehl (26) propone el estudio de la biomecéa-
nica de este tipo de proétesis ante la mejora en la
usura del polietileno y la practica ausencia de
casos de osteolisis en los seguimientos a largo
plazo.

Probablemente una de las mayores revisio-
nes realizada sobre este tipo de modelos es el
publicado por Sorrells (22) para la LCS (DePuy).
Analiza los resultados de 1000 rodillas conse-
cutivas en un periodo de 15 afios con una su-
pervivencia del 92’4% y 3% de revisiones, de
las cuales la mitad se realizaron por error técni-
co del cirujano en la hora del implante prima-
rio, segun el propio autor.

Chen (46) estudia un total de 923 individuos
a lo largo de 13 afios con una supervivencia del
90’3%. Tuvo que realizar 42 revisiones en las
qgue 15 correspondieron a recambio de polieti-
leno y un gran porcentaje del resto se debieron
a problemas rotulianos y de mala fijacion, ya
gue su serie es sobre modelo no cementado.

Lamb (12) compara los modelos fijos con los
moéviles. No constata diferencias respecto al dolor,
flexion, radiologia inicial, arco de movilidad o ali-
neacion femorotibial. Observa una mayor tasa de
recambio en las moviles por fallos de rétula y del
polietileno, y un aumento en las lineas de radio-
lucencia (12% por 2% en las fijas) en la interfase
hueso-cemento aunque ninguna proétesis se solto.

Woolson (16) compara la LCS (DePuy) con la
NexGen (Zimmer) en una serie en donde la co-
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locacion de la protesis en los dos tipos es reali-
zada siempre por el mismo cirujano. Observa
mas revisiones en las MBP por fallos de inserto
tanto patelar como de la plataforma rodante. Sin
embargo no observa ninguna diferencia en 7 pa-
rametros funcionales en las proétesis sin proble-
mas: puntuaciones funcionales, promedio de
flexion de rodilla, arco de movimiento, alinea-
miento femorotibial, alineamiento radiolégico,
disminucién del dolor y capacidad para subir
escaleras. También encuentra un mayor numero
de radiolucencias en las méviles (12%) no sien-
do todas las proétesis cementadas.

Algunos autores prefieren realizar las com-
paraciones sobre un mismo individuo. Ranawat
(14) compara las dos versiones de la PFC Sigma
(DePuy); la movilidad bilateral fue entorno a los
120° y el paciente no mostré ninguna preferen-
cia de rodilla o diferencia de dolor. Chiu (13)
compara 16 pacientes portadores de una LCS
(DePuy) en un lado y una AMK (Zimmer) en el
otro. De los 16 casos, 13 no encontraron ningu-
na diferencia entre las dos rodillas y en los otros
3 el paciente tenia cierta predileccién por la ro-
dilla donde llevaba la protesis de platillo movil.
La movilidad media fue de 0-97° en los dos mo-
delos.

Estos son algunos ejemplos de estudios que
hablan a favor de las mobile bearing prosthe-
sis. También hay detractores de estos modelos
que prefieren hasta cierto punto ser mas con-
servadores y permanecer fieles a los modelos
clasicos. Si bien es cierto que la colocacion de
estos modelos es mas exigente técnicamente
por la necesidad de un perfecto equilibrio en-
tre los recortes 6seos y la estabilidad ligamen-
tosa, las ventajas de sufrimiento de la misma
protesis parecen ser las que favorecen a estos
modelos sobre los fijos. A pesar de ello las re-
visiones de la Cochrane Library (15) no se atre-
ven a decantarse por la superioridad de ningu-
no de los dos tipos.

CONCLUSIONES

Resulta dificil el poder hacer una evaluacion
sobre el papel de la artroplastia total de rodilla.
Si bien su objetivo fundamental se ha cumplido,
el de disminuir el dolor del enfermo provocado
por una patologia articular degenerativa, sus ob-

jetivos secundarios son los que estan creando
un amplio forum de debate en la sociedad orto-
pédica actual.

La presencia de distintos modelos comercia-
les y la presencia de distintas modalidades de
prétesis nos denota la falta de unanimidad ante
muchos criterios. Es verdad que determinados
supuestos tienen un consenso invariable, como
el caso de la colocacion de protesis estabiliza-
das posteriores en el caso de debilidad ligamen-
tosa, pero muchos otros no presentan esta defi-
nicion de criterio. Hemos analizado a lo largo
de toda la exposicion alguno se estos casos don-
de el criterio invariable de un cirujano aconse-
jando a sus colegas la colocacion de un tipo de
prétesis no ha sido respaldado por otros estu-
dios. Del mismo modo también hemos podido
constatar los distintos resultados de algunos mo-
delos comerciales.

Pero sin duda alguna el centro de este trabajo
lo constituia la biomecanica de las artroplastias
de rodilla. Ya dejabamos notar en la introduccién
que para poder entender la biomecéanica del im-
plante era necesario enterder la de la rodilla nor-
mal. Los patrones que se han utilizado para la fa-
bricacion de los implantes se basan en esta
biomecanica y su proposito es el de acercarnos al
gran reto que se nos plantea: conseguir una rodi-
Ila no natural con el mismo funcionamiento que
la fisioldgica.

Aunque la idea fundamental de todo ciruja-
no ortopédico es la que acabamos de establecer,
el escepticismo también se estd acercando al
campo de la cinemética. Uvehammer (19) ya in-
dica que no conocemos todavia la cinematica
Optima requerida para un recambio articular
protésico y que probablemente el patron cine-
matico de una protesis de rodilla no tenga por
qué reproducir necesariamente el de una rodilla
normal.

La monstruosa variedad de eleccion disponi-
ble a nuestro alcance (polietilenos, estabiliza-
ciones, modelos comerciales, platillos y menis-
cos moviles, etc...) no nos ha de hacer medrar
en el deseo de conseguir para nuestros proposi-
tos aquello que mejores resultados nos propor-
cione.

Es imposible intentar abarcar en un trabajo
de estas dimensiones todos los aspectos relacio-
nados de algin modo con la prétesis de rodilla.
Aspectos tan importantes como la estabilidad li-
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gamentosa pre y post-cirugia, la dindmica rotu-
liana con sus posibilidades de actuacion en qui-
rofano, los novedosos métodos de alineacion
por navegacion y estabilizacion de los implan-
tes durante la cirugia, los malos resultados de la
misma, los recambios protésicos o la simple ma-
nera de colocacion, han sido obviados y, de al-
gun modo la realizacion del trabajo se ha ba-
sado en la parte impersonal de la sustitucion
protésica. Impersonal en tanto en cuanto hemos
hablado de problemas que mas tienen que ver
con los ingenieros que con los pacientes.

Hemos de tener en cuenta al paciente. Cada
individuo requiere un implante y un estudio
pormenorizado de su estado. Este hecho es fun-
damental e impresindible. Las series de casos
publicadas representan precisamente ésto, se-
ries de casos en los que se ha aplicado un mis-
mo tratamiento y en las que se deja al individuo
como parte de un todo. La amplia gama de ma-
teriales que se nos presenta ha de permitirnos el
aconsejar el mas indicado en cada uno de los
casos valorando precisamente esto: cada uno de
los casos, valorando tanto el tipo de implante
como el tipo de enfermo.

La investigacion actual se divide en maltiples
frentes que no tardaran en darnos resultados fia-
bles respecto a investigaciones cinematicas, de
materiales, de fijacion, de mejora de movili-
dad... De la misma forma los nuevos métodos
diagnosticos y sus aplicaciones también nos sir-
ven para alcanzar este mismo fin: la aplicacion
de la RMN es claro ejemplo de ello. La robdtica
con la construccién de nuevos modelos de si-
mulacion de movimiento articular permite tanto
realizar estudios sobre modelos protesicos, so-
bre materiales comprobando su desgaste por
cantidad de uso o sobre alteraciones hipotéticas
que puedan acelerar el desgaste.

Con todo ello las protesis de platillos y me-
niscos moviles estan tomando gran importancia
en el mundo actual. Aunque su aplicacion es ya
dilatada en el tiempo, la comprobacion de que
su cinética se aproxima mas a la real y la dismi-
nucion en la tasa de desgaste del polietileno por
una redistribucién de las mismas cargas sobre
mas superficie, han hecho que sea necesario ad-
quirir experiencia en este tipo de modelos. La
simple rotacién de 5° en varo/valgo sobre el gje
tibial ha permitido disminuir considerablemente
una de las fuerzas que mas acentuaba el des-
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gaste de la protesis por dos frentes. El primero
en la interfase hueso con cemento o en su de-
fecto por el sistema de fijacion del platillo tibial.
El segundo el la interfase inserto-metal tanto en-
tre el fémur y el polietileno (por la mejor reor-
denacion de fuerzas en el seno del inserto que
disminuye su usura), como en la zona tibia-po-
lietileno al disminuir el fenémeno de backside-
wear y los de desgaste propio de esta interfase.
Las perspectivas de futuro se basan en la in-
vestigacion. Las proétesis de plataforma mévil
parace ser que estan dando unos resultados muy
alentadores, pero todavia se han de mejorar los
implantes para conseguir una funcionalidad lo
mas acecada a la normalidad que se pueda.
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