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RESUMEN

La rodilla (50%) es el sitio más afectado por tumores óseos. Se desarrolló
un espaciador cuyo empleo reporta resultados satisfactorios. En un caso
se fracturó el implante a consecuencia de una caída, en el barreno
distal del fémur. El perno correspondiente no fue colocado. El espacia-
dor había sido implantado después de eliminar un histiocitoma fibroso
maligno en una paciente de 85 años. Se desarrolló un modelo de ele-
mentos finitos del conjunto fémur-tibia-espaciador, con cargas que si-
mulan la marcha. Los desplazamientos obtenidos no mostraron diferen-
cia apreciable. En el caso sin el perno distal del fémur, barreno a 0.5 cm
del espaciador, los esfuerzos fueron 95% mayores que cuando se insertó
el perno, y 83% mayor sin perno y sin barrenar el hueso. La ubicación del
perno distal 1-5 cm no mostró diferencia apreciable respecto a 0.5 cm.
Se analizó una carga que simula una caída lateral, encontrando que los
esfuerzos en el barreno distal son superiores a la resistencia del acero
inoxidable (1,100 MPa), para el caso sin perno (2,638 MPa), como con
perno (1,388 MPa). Por lo anterior es claro que el implante se rompió por
la ausencia del perno, cuando se presentó la caída de la paciente.

Palabras clave:
Espaciador, elemento finito, tumor de rodilla, ruptura del implante.

ABSTRACT

Bone tumors affects the knee in most of the cases. A new design of a
spacer developed reported satisfactory results. In one case implant has
broken due to a fall, in the distal hole of femur. Corresponding interlocking
pin has not been inserted. The spacer has been implanted after resection
of a malignant fibrous histiocitoma in a 85-years-old female patient. A
finite-element model of femur-tibia-spacer was developed, including loads
that are verified in gait cycles. Displacements obtained showed no signi-
ficant difference. In the case where distal interlocking pin of femur was
absent, stresses were 95% higher than those verified with pin present, and
it was 83% higher without pin and when the bone was not drilled. When
the distal pin was located 1-5 cm from spacer, stresses did not show any
significant difference with respect to those case with pin at 0.5 cm. It was
also studied one load set that reproduces a lateral fall, finding that stres-
ses at distal pin hole were higher than the strength of stainless steel (1,100
MPa), for the case without pin (2,638 MPa), and with pin (1,388 MPa). For
the mentioned above, it is clear that the implant was broken due to the
absence of distal pin, when the patient fell.

Key Words:
Spacer, Finite element, Knee tumor, Implant breakage.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores óseos afectan de manera adversa la
salud y la integridad física de los pacientes que los
padecen, y en casos graves, amenazan la vida
del huésped. La región anatómica que es afecta-
da con mayor frecuencia es la rodilla (más del
50%), involucrando tanto al fémur como a la tibia.

Desde el punto de vista clínico existen dos alter-
nativas de tratamiento: la amputación sobre la ro-
dilla, o bien la eliminación quirúrgica del tumor (re-
sección en bloque) seguida de la reconstrucción
del sitio afectado1,2.

Existen en esencia tres opciones terapéuticas
para el tratamiento de los tumores óseos malignos
y agresivos de la rodilla:

A. Resección en bloque del tumor y reconstrucción
por medio de una prótesis interna tipo bisagra.

B. Amputación del miembro afectado por arriba
de la rodilla.

C. Resección en bloque del tumor seguida de ar-
trodesis.

La primera opción sólo puede ser aplicada
cuando el tumor que afecta la rodilla tiene una
extensión limitada en la tibia y es posible conser-
var el aparato extensor. Adicionalmente, este tipo
de implante presenta serios problemas de afloja-
miento, ruptura, rechazo, por lo que los pacientes
que lo portan deben limitar su actividad física a fin
de alargar la vida útil del implante3.

La segunda alternativa implica la amputación
del miembro por arriba de la rodilla y la coloca-
ción de una prótesis externa. Los pacientes pre-
sentan ciertas ventajas en cuanto a la función en
general, no obstante experimentan limitaciones
para caminar en pendientes pronunciadas, o en
superficies resbalosas o disparejas. Adicionalmen-
te, sufren irritación en la piel y la sensación de
miembro fantasma.

La tercera opción implica la colocación de un
clavo intramedular en el canal medular de la ti-
bia y del fémur, posterior a la resección en bloque
del tumor. El clavo se complementa con un espa-
ciador, el cual es un cilindro metálico que tiene
por función mantener la longitud del miembro pél-
vico, ya que ocupa el espacio que fue eliminado
quirúrgicamente. Adicionalmente, el clavo se blo-
quea mediante cuatro pernos, dos en el fémur y
dos en la tibia. La función de los pernos es evitar
la rotación del implante y transmitir las cargas axia-
les. La artrodesis mediante un clavo intramedular

tiene una gran estabilidad, no obstante, las posi-
bles complicaciones son la ruptura del clavo, le-
sión neurovascular, fractura de la tibia durante la
inserción, infección y no-unión4.

En un estudio clínico5 donde se evaluaron las
tres opciones terapéuticas mencionadas, se en-
contró que los pacientes con artrodesis de la rodi-
lla presentaban la mayor estabilidad en el miem-
bro afectado y mostraban mayor habilidad para
caminar en superficies disparejas, o resbalosas, o
para subir y bajar pendientes. Estos pacientes po-
dían levantar objetos del suelo estando de pie.
Los pacientes de este grupo realizaban las activi-
dades más demandantes desde el punto de vista
físico. No obstante de presentar limitaciones en
cuanto a la función del miembro afectado, la ar-
trodesis tiene la ventaja de involucrar un menor
costo y de preservar la anatomía del paciente, lo
cual representa una mejor opción desde el punto
de vista emocional.

En el Centro Nacional de Rehabilitación se cuen-
ta con un diseño propio de espaciador y clavo in-
tramedular, el cual se ha empleado con éxito en
un número considerable de pacientes6. No obs-
tante, en un caso en particular se presentó la rup-
tura del clavo, en una paciente portadora de un
tumor óseo de rodilla.

El caso clínico corresponde a una paciente de
85 años de edad, con un peso de 70 kg y una esta-
tura de 1.55 m, la cual acudió a consulta al Servi-
cio de Tumores Óseos del Centro Nacional de Re-
habilitación por dolor en la rodilla derecha posterior
a una torcedura de pie (eversión forzada del tobi-
llo). Después de practicar diversos estudios, se le
diagnosticó a la paciente un histiocitoma fibroso
maligno en la rodilla afectada (Figura 1). La paciente
fue tratada mediante un procedimiento quirúrgico
de resección en bloque del tumor y colocación de
un clavo intramedular y un espaciador (Figura 2).

El implante consiste de un clavo intramedular
sólido de acero inoxidable 316 LVM grado médi-
co, de 12 mm de diámetro y 70 cm de longitud, el
cual posee cuatro barrenos para la colocación de
igual número de pernos bloqueadores. El clavo se
inserta a través del canal medular del fémur y la
tibia, los cuales fueron fresados previamente. En el
sitio correspondiente a la rodilla se colocó un es-
paciador de forma cilíndrica, con una longitud de
20 cm y un diámetro exterior de 26 mm. El espa-
ciador tiene la función de permitir la continuidad
ósea y la uniforme transmisión de la carga evitan-
do la concentración de la misma en los pernos,
principalmente en los distales. Se desliza libremen-
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te sobre el clavo intramedular transmitiendo la
carga del fémur a la tibia.

El implante posee en cada extremo del espa-
ciador una corona dentada cuyo objetivo es fijar
el extremo libre de la tibia y del fémur al espacia-
dor para proporcionar mayor estabilidad al siste-
ma de fijación.

El sistema se complementa con cuatro pernos blo-
queadores de 3.2 mm de diámetro, los cuales se
insertan a través de una perforación que se realiza a
la cortical tanto del fémur como de la tibia y pasan
por los barrenos provistos para tal fin en el clavo in-
tramedular. En este caso en particular, el perno proxi-
mal de la tibia se colocó a 50 mm por debajo del
espaciador, en tanto que el distal fue insertado a 25
mm del perno proximal. En el fémur, se realizó la
perforación en el hueso para insertar el perno distal,
a 5 mm del extremo del espaciador, pero, debido a
su proximidad con respecto del espaciador y de la
corona, no se colocó dicho perno. El perno proximal
se colocó a 25 mm del sitio elegido para ubicar el
perno distal, o sea a 30 mm del espaciador.

La paciente evolucionó sin complicaciones, no
obstante, 17 meses después de la cirugía presen-

tó la ruptura del clavo intramedular posterior a una
caída sobre el plano de sustentación. El clavo in-
tramedular se fracturó a la altura del sitio de inser-
ción del perno distal del fémur (Figura 3). Se pro-
gramó el recambio del implante, pero la paciente
falleció antes de la cirugía debido a una metásta-
sis cerebral derivada del tumor en cuestión.

En un estudio previo7, se encontró que la ubica-
ción de los pernos juega un papel muy importante
en el desempeño biomecánico de un implante
que emplea un principio similar al espaciador.

El objetivo del presente trabajo es establecer el
papel que juega la ubicación de los pernos blo-
queadores en el riesgo de fractura del implante, en
el caso particular de la paciente mencionada pre-
viamente. Para ello, se desarrollará un modelo de
elementos finitos del implante y sus componentes,
así como de las estructuras óseas involucradas.

MÉTODOS

Se desarrolló un modelo tridimensional del méto-
do del elemento finito del espaciador, fémur y ti-
bia a partir de cortes tomográficos practicados a
la paciente, en concordancia con la metodolo-
gía descrita previamente7. Los cortes tomográficos
fueron digitalizados y procesados para obtener los
keypoints. A partir de los keypoints se definieron las
líneas, las áreas, los volúmenes, y por último, los
elementos finitos (Figura 4).

Se plantearon ocho casos de estudio en los cua-
les se varió la posición de los pernos del fémur. El
primer caso, denominado 0a, corresponde exac-
tamente al caso clínico analizado, en virtud de que
el perno distal no se colocó, pero sí se barrenó el
hueso. El sitio destinado a este perno se encuentra
a 0.5 cm del espaciador. El perno proximal se ubi-
ca, como en todos los casos, a 25 mm del distal.
El segundo caso, llamado 0b, consiste en la mis-
ma configuración del anterior excepto que el hue-
so no se perforó. El tercer caso, 0c, es similar a 0a,
sólo que en este último sí se colocó el perno.

Los casos 1, 2, 3, 4 y 5 son similares a 0c, la
única diferencia es que los pernos distales del fé-
mur se ubican a la distancia, en centímetros, indi-
cada en el nombre de cada caso. En todos los
modelos, los pernos proximales de la tibia se ubi-
caron a 5 cm del espaciador, en tanto que los
distales se colocaron a 2.5 cm de los anteriores.

La Figura 5 muestra el modelo del caso 0c con
su malla de elementos finitos. En el modelo se in-
cluyeron tres distintos materiales, el hueso trabe-
cular o esponjoso, en la cabeza femoral; el hueso

Figura 1. His-
t iocitoma fi-
broso maligno
en la rodi l la
derecha de
una paciente
de 85 años
de edad.
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cortical, en las diáfisis del fémur y de la tibia; y el
acero inoxidable 316 LVM grado médico para el
clavo intramedular, el espaciador y los cuatro per-
nos bloqueadores.

Las propiedades mecánicas de los dos tipos
de tejido óseo fueron tomados de la literatura9. El
hueso cortical se tomó como transversalmente or-
totrópico, con un módulo de elasticidad en el eje
vertical de 17 GPa, en tanto que en las otras dos
direcciones se le asignó un módulo de 11.5 GPa,
en tanto que la relación de Poisson fue de 0.33.
El hueso trabecular se consideró isotrópico, con
un módulo elástico de 1 GPa y una relación de
Poisson de 0.33. El acero inoxidable grado médi-
co fue tomado como isotrópico con un módulo
elástico de 200 GPa y una relación de Poisson de
0.30.

Se consideró que el modelo se encuentra em-
potrado en su extremo distal, en tanto que en la
cabeza femoral se aplican dos fuerzas, la reac-
ción de la cadera y la acción del músculo ab-
ductor mayor (glúteo medio)10-13. Las magnitudes
de las fuerzas, así como su dirección y punto de
aplicación corresponden a la fase de apoyo me-
dio de la marcha14, en la cual el peso del cuerpo
se apoya sobre una sola pierna, que se mantiene
recta, mientras el cuerpo se mantiene en equili-
brio. El Cuadro 1 muestra los valores de las car-
gas aplicadas a los modelos estudiados.

Las zonas de contacto entre el fémur, la tibia,
el espaciador, los pernos y el clavo se encuentran
firmemente unidos, excepto en la porción supe-
rior de la diáfisis femoral, la cual se considera com-
pletamente despegada del clavo intramedular.

Figura 2. Radiografías posto-
peratorias del espaciador y
clavo intramedular. a) En el
fémur se ubicó el perno proxi-
mal a 30 mm del espaciador,
en tanto que el perno distal no
se colocó por interferir la co-
rona del mismo. b) En la tibia
se colocó el perno proximal a
50 mm del espaciador y el
distal a 25 mm del proximal.(a) (b)
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Se empleó el software ANSYS versión 5.7 (ANSYS
Inc, Houston, PA). Los modelos de elementos finitos
consisten de 114,687 elementos Solid92 (tetrahe-
dros de 10 nodos), con 168,433 nodos, un wave-
front de 1,771 y un total de 398,394 grados de li-
bertad. El software fue ejecutado en una estación
de trabajo DELL Presicion 530 equipada con dos
procesadores Xeon de 1.7 GHz y 3 Gb de memo-
ria R-DRAM. El tiempo efectivo de procesamiento
es de 29.44 minutos para cada caso.

RESULTADOS

Para todos los casos se determinaron los esfuerzos
de von Mises para la cabeza femoral, la diáfisis
femoral y tibial, el espaciador, los pernos del fé-
mur y de la tibia, así como del clavo intramedular
en la región de los barrenos. De igual forma se re-
gistraron los desplazamientos de todo el modelo
en las tres direcciones consideradas.

Los esfuerzos de von Mises en el fémur son máxi-
mos en el sitio donde se aplica la reacción de la

cadera. De igual forma se incrementan en la re-
gión de la diáfisis (Figura 6). En los pernos (Figura
7) el esfuerzo es mayor para el perno proximal que
para el distal. El máximo esfuerzo se observa en la
región donde el perno hace contacto con el cla-
vo intramedular. Se observa que el esfuerzo dismi-
nuye apreciablemente en los extremos del perno,
en la zona donde no hacen contacto con ningún
elemento.

En el caso 0a, el mayor esfuerzo en el clavo
intramedular se localiza en el sitio de inserción del
perno distal del fémur, como se observa en la Fi-
gura 8. Esto mismo ocurre para el caso 0b, en vir-
tud de que ambos casos tienen como caracterís-
tica común que el perno distal no fue colocado.
Para el resto de los casos el esfuerzo máximo en el
clavo se localiza en el extremo distal, el cual se
encuentra empotrado.

En todos los casos analizados, los desplazamien-
tos máximos se encontraron para el extremo su-
perior del modelo (la cabeza femoral), y disminu-
yeron paulatinamente hasta el extremo distal. Este
comportamiento se explica por las condiciones de
carga y de frontera considerados, ya que el extre-
mo distal del modelo se consideró fijo y las cargas
se aplicaron en la cabeza femoral.

Los desplazamientos para los ocho casos estu-
diados mostraron una diferencia despreciable (me-
nor al 0.1%). De igual forma ocurre para los valores
de los esfuerzos en las distintas secciones analiza-
dos en los ocho modelos estudiados, excepto para
los dos pernos del fémur y el clavo en los dos ba-
rrenos del vástago donde se insertan los pernos. La
gráfica de la Figura 9 muestra los valores de los
esfuerzos de von Mises en los pernos y barrenos del
calvo del fémur para estos cuatro sitios.

Es claro que los esfuerzos para los barrenos son
mayores que para sus pernos correspondientes en
los ocho casos estudiados. Los esfuerzos en los
pernos presentan una tendencia a incrementarse
ligeramente en los casos en los que se encuen-
tran más alejados del espaciador. En general los es-
fuerzos muestran valores que cambian muy poco
con excepción de los correspondientes al barreno

Figura 3.
Ruptura del
clavo intra-
medular en
el sitio de in-
serción del
perno distal
de l  fémur,
poster io r  a
una caída
desde el pla-
no de susten-
tación.

Fractura

del clavo

intramedular

Cuadro 1. Cargas aplicadas a los modelos de elemen-
tos finitos desarrollados.

Fuerza Componentes de las fuerzas
X Y Z

Reacción de la cadera 616 N 171 N - 2,800 N
Acción del abductor mayor - 430 N  - 1,160 N
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a) b) c) d)

Figura 4. Desarrollo del modelo de elementos finitos del fémur. a) Líneas y keypoints. b) Áreas. c) Volumen. d) Elementos
finitos.

Cabeza
femoral

Diáfisis del
fémur

Pernos del
fémur

Espaciador

Pernos de
la tibia

Diáfisis de
la tibia

Clavo intramedular

Figura 5. Modelo de elemen-
tos finitos del caso 0c. El clavo
intramedular pasa a través de
las diáfisis del fémur y de la ti-
bia, así como del espaciador y
la cabeza femoral.
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Figura 6. Esfuerzos de von Mises en el fé-
mur para el caso 0c. a) Vista antero-pos-
terior (A-P). b) Vista medial-lateral (M-L).
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MX

Figura 7. Esfuerzos de von Mi-
ses en los pernos del fémur
para el caso 0c. Los valores son
mayores para el perno proxi-
mal (arriba), que para el distal
(abajo).
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SEQV       (AVG)
DMX =
SMN =
SMX =

.074819
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.220E+09

.263E+09
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.351E+09

.395E+09

Figura 8. Esfuerzos de von Mi-
ses en el clavo intramedular del
fémur para el caso 0a. Los va-
lores máximos se presentan en
el sitio de inserción del perno
distal.
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Figura 9. Esfuerzos de von
Mises máximos en los pernos
y los barrenos del clavo in-
tramedular correspondientes
al fémur.
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Figura 10. Esfuerzos de von Mi-
ses para los casos 0a y 0c con
cargas correspondientes a la
marcha y a una caída lateral.

distal en los casos 0a y 0b, que son los que se
encuentran vacíos, sin el perno distal insertado en
ellos. El casos 0a, los esfuerzos son un poco mayo-
res que en 0b, lo cual indica que se reducen las
solicitaciones sobre el barreno cuando no se agu-
jera el hueso.

DISCUSIÓN

El método del elemento finito es una herramienta
muy útil para evaluar el papel que juegan los pa-
rámetros de diseño en el desempeño mecánico
de un implante. Cuando se aplica para estudiar
un caso en particular nos permite analizar escena-
rios hipotéticos, y que no pueden reproducirse de
otra forma. En el presente trabajo se estudió la rup-
tura de un clavo intramedular que se presentó en
una paciente implantada con espaciador, poste-
rior a una caída desde el plano de sustentación.
En este caso, se colocaron los dos pernos de la
tibia y sólo el perno proximal del fémur. El perno
distal del fémur no se colocó debido a su proximi-
dad con el espaciador, no obstante, el hueso se
perforó siguiendo los procedimientos convencio-
nales. Se evaluaron dos escenarios hipotéticos, el
primero de ellos consideró la ubicación original de
los pernos (caso 0a), pero con dos variantes, la
primera consiste en no colocar el perno distal y no

barrenar el hueso (caso 0b). La segunda implicó
la colocación del perno distal (caso 0c). El segun-
do escenario estudiado consiste en variar la ubi-
cación del sitio de inserción de los pernos del fé-
mur, de modo tal que el perno distal se ubicó a 1,
2, 3, 4 y 5 cm del espaciador (casos 1, 2, 3, 4 y 5,
respectivamente). En los ocho casos descritos el
perno proximal se ubicó a 2.5 cm del distal.

Si se comparan los valores del esfuerzo de von
Mises en los pernos del fémur y sus barrenos en el
clavo, para los tres casos que se estudiaron prime-
ro, se encuentra que la variación es mínima para
todos los parámetros, excepto para el barreno
donde se inserta el perno distal en los casos 0a y
0b, o sea donde el perno no se insertó. El valor
calculado del esfuerzo en este sitio se incremen-
ta en un 82.7% si se toma como base a 0c, res-
pecto de 0b; y un 95.2% si se compara 0c contra
0a. Como se aprecia, el hecho de no colocar el
perno en el barreno distal del clavo en la porción
femoral, incrementa de manera notoria los esfuer-
zos en este sitio.

La resistencia a la tensión del acero 316 LVM se
reporta que varía entre 860 y 1,100 MPa, en tanto
que su resistencia a la cedencia es de 690 MPa15.
El valor máximo de esfuerzo en los barrenos del
perno distal del fémur para los casos 0a y 0b es de
380.8 y 356.4 MPa respectivamente. En primera
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instancia parecería que estos valores están lejos
de poner en riesgo la integridad del implante, no
obstante hay que recordar que en los modelos se
incluyeron cargas que simulan la marcha, en las
cuales la solicitación mayor corresponde a la re-
acción de la cadera, con un valor de cuatro ve-
ces el peso corporal, o sea 2,872 N. El mecanismo
de falla del implante no parece deberse a fatiga,
ya que ocurrió como consecuencia de una caída
desde el plano de sustentación.

En un estudio realizado por Sabick y cols.16 en-
contraron que la fuerza aplicada a la cadera cuan-
do ocurre una caída lateral, a partir de la posición
de rodillas es de 2.76 ± 0.83 veces el peso corpo-
ral. Con el objeto de evaluar el nivel de esfuerzo
en el barreno del perno distal del fémur, se retomó
el caso 0a con una configuración de carga dife-
rente, equivalente a 2.76 veces el peso corporal
(1,895.3 N), aplicada al trocánter mayor del fémur.
No se incluyeron fuerzas musculares en el modelo,
las cuales deben actuar para proteger a las es-
tructuras óseas de la extremidad.

En la gráfica de la Figura 10 se muestran los
valores de los esfuerzos para los casos 0a y 0c con
dos tipos de cargas, la marcha y el descrito para
la caída lateral. La línea punteada señala el valor
de la resistencia máxima del acero inoxidable 316
LVM. Como se observa, el esfuerzo de von Mises
en el barreno distal del fémur, para los casos con
cargas que simulan la caída (casos 0a y 0c), son
mayores que la resistencia del material empleado
para su fabricación. No obstante, es claro que en
el caso 0a, o sea donde no se insertó el perno, el
esfuerzo en el barreno distal es prácticamente del
doble que en el caso 0c. Adicionalmente, se debe
tomar en cuenta que la configuración de carga
que simula la caída lateral no considera ninguna
fuerza ejercida por los músculos, por lo que se cree
que las solicitaciones que se verifican en esta si-
tuación son menos demandantes. Por lo anterior
se puede afirmar que no existe la certeza de que
en el caso 0c el barreno del perno femoral distal
del clavo intramedular sufra una fractura en caso
de una caída lateral. Por otra parte, se puede ase-
gurar que para el caso 0c el clavo sufriría una rup-
tura en caso de presentarse una caída lateral.

El segundo escenario analiza el desempeño del
implante cuando se varían los pernos del fémur.
Los resultados obtenidos indican que este factor
no tiene mayor impacto en los esfuerzos de los
pernos del fémur y los barrenos donde se insertan.
Se advierte una tendencia a disminuir los esfuerzos
para el caso 2, y a partir del caso 3 los valores se

incrementan discretamente. No obstante, las di-
ferencias encontradas son mínimas.

Después de analizar los casos planteados pode-
mos afirmar que existe la certeza de que la ruptura
del clavo intramedular se debió al hecho de que el
perno distal del fémur no se insertó. De igual forma
se observa que a pesar de que los esfuerzos se re-
ducen un poco cuando no se perfora el hueso (caso
0b), los niveles de esfuerzo siguen siendo tan eleva-
dos que no eliminan el riesgo de fractura en el im-
plante. Como consecuencia del estudio se puede
afirmar que los barrenos disponibles en el clavo
deben ocuparse con pernos para reducir significa-
tivamente el riesgo de ruptura del implante. Por otra
parte, no se encuentre diferencia apreciable cuan-
do se coloca el perno distal del fémur entre 0.5 y 5
cm del espaciador, por lo que se recomienda ubi-
car el perno distal del fémur de preferencia en un
rango de 1 a 5 cm del espaciador.

Los resultados de esta investigación aportan ele-
mentos de utilidad para la toma de decisiones,
tanto en las etapas de planeación pre-operatoria,
como durante los procedimientos quirúrgicos me-
diante los cuales los cirujanos ortopedistas colo-
can este tipo de implante.

De igual forma, es claro que existen todavía
varios parámetros de diseño por analizar, tal es el
caso de la ubicación de los pernos de la tibia, es-
tudiar otros posibles materiales para la construc-
ción de la prótesis, cambiar las dimensiones del
espaciador, entre otros.

El trabajo conjunto de los especialistas en bio-
mecánica y del equipo de cirujanos ortopedistas
oncólogos, para el estudio de implantes de este
tipo, mejorará el desempeño biomecánico de los
mismos, beneficiando a los pacientes que los por-
tan de manera considerable.
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