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DESCRIPCION
Separadores para redistribuir fuerzas para la rétula
Antecedentes de la divulgacion

La presente divulgacion esta dirigida a sistemas para tratar tejidos de un cuerpo y, mas particularmente, a enfoques
disefiados para tratar una articulacion natural y afecciones que implican especificamente la rétula.

Una articulacién es la ubicacion en la que dos o mas huesos hacen contacto. Se construyen para permitir el
movimiento y proporcionar soporte mecanico, y se clasifican estructural y funcionalmente. La clasificacion estructural
esta determinada por cdmo los huesos se conectan entre si, mientras que la clasificacion funcional esta determinada
por el grado de movimiento entre los huesos articulados. En la practica, existe una superposicion significativa entre
los dos tipos de clasificaciones.

Existen tres clasificaciones estructurales de las articulaciones, a saber, articulaciones fibrosas o inmoviles,
articulaciones cartilaginosas y articulaciones sinoviales. Los huesos fibrosos/inmoviles estan conectados por un
tejido conectivo denso, que consiste principalmente en colageno. Las articulaciones fibrosas se dividen en tres tipos:
suturas que se encuentran entre los huesos del craneo; sindesmosis que se encuentra entre los huesos largos del
cuerpo; y gomfosis, que es una articulacion entre la raiz de un diente y las cavidades en el maxilar o la mandibula.

Los huesos cartilaginosos estan conectados completamente por el cartilago (también conocido como “sincondrosis”).
Las articulaciones cartilaginosas permiten mas movimiento entre los huesos que una articulaciéon fibrosa, pero
menos que la articulaciéon sinovial altamente movil. Las articulaciones sinoviales tienen un espacio entre los huesos
articulados para el fluido sinovial. Esta clasificacion contiene las articulaciones que son las mas méviles de las tres, e
incluye la rodilla y el hombro. Estos se clasifican adicionalmente en articulacion del tipo esfera-cavidad,
articulaciones condiloides, articulaciones de sillin, articulaciones de bisagra, articulaciones de pivote y articulaciones
deslizantes.

Las articulaciones también se pueden clasificar funcionalmente, por el grado de movilidad que permiten. Las
articulaciones de sinartrosis permiten poca o ninguna movilidad. Se pueden categorizar por cémo se unen los dos
huesos. Es decir, las sincrondosis son articulaciones en las que los dos huesos estan conectados por una pieza de
cartilago. Las sinostosis son donde dos huesos que inicialmente se separan eventualmente se fusionan cuando un
nifio se acerca a la edad adulta. Por el contrario, las articulaciones de anfiartrosis permiten una movilidad ligera. Las
dos superficies 6seas en la articulacion estan cubiertas de cartilago hialino y se unen por hebras de fibrocartilago. La
mayoria de las articulaciones de anfiartrosis son cartilaginosas.

Finalmente, las articulaciones de diartrosis permiten una variedad de movimientos (por ejemplo, flexion, aduccion y
pronacion). Solo las articulaciones sinoviales son diartrodiales y se pueden dividir en seis clases: 1. esfera y cavidad,
tal como el hombro o cadera y el fémur; 2. Bisagra, tal como el codo; 3. Pivote, tal como el radio y cubito; 4.
condiloidal (o elipsoidal): tal como la mufieca entre el radio y carpo, o la rodilla; 5. Sillin: tal como la articulacion entre
los pulgares del carpo y los metacarpianos; y 6. Deslizamiento, tal como entre el carpo.

Las articulaciones sinoviales (o articulaciones de diartrosis, o diartroidales) son las articulaciones mas comunes y
mas moviles del cuerpo. Al igual que con todas las demas articulaciones del cuerpo, las articulaciones sinoviales
alcanzan el movimiento en el punto de contacto de los huesos articulados. Las diferencias estructurales y
funcionales distinguen las articulaciones sinoviales de los otros dos tipos de articulaciones del cuerpo, la principal
diferencia estructural es la existencia de una cavidad entre los huesos articulados y la ocupacion de un fluido en esa
cavidad que ayuda al movimiento. El conjunto de una diartrosis esta contenido por un saco ligamentoso, la capsula
de articulaciéon o la capsula articular. Las superficies de los dos huesos en la articulaciéon estan cubiertas de
cartilago. El grosor del cartilago varia con cada articulacion, y algunas veces puede ser de grosor desigual. El
cartilago articular es de muiltiples capas. Una capa superficial delgada proporciona una superficie lisa para que los
dos huesos se deslicen uno contra el otro. De todas las capas, tiene la mayor concentracion de colageno y la menor
concentracion de proteoglicanos, lo que lo hace muy resistente a las tensiones de corte. Mas profunda que esta hay
una capa intermedia, que esta disefiada mecanicamente para absorber los choques y distribuir la carga de manera
eficiente. La capa mas profunda esta altamente calcificada y ancla el cartilago articular al hueso. En articulaciones
en las que las dos superficies no encajan perfectamente, un menisco o multiples pliegues de fibro-cartilago dentro
de la articulacion corrigen el ajuste, asegurando la estabilidad y la distribucion éptima de las fuerzas de carga. El
sinovio es una membrana que cubre todas las superficies no cartilaginosas dentro de la capsula articular. Se secreta
fluido sinovial en la articulacion, que nutre y lubrica el cartilago articular. El sinovio esta separado de la capsula por
una capa de tejido celular que contiene vasos sanguineos y nervios.

Diversas enfermedades pueden afectar las articulaciones, una de las cuales es la artritis. La artritis es un grupo de
afecciones en las que se producen dafios en las articulaciones del cuerpo. La artritis es la principal causa de
discapacidad en personas mayores de 65 afos.

Hay muchas formas de artritis, cada una de las cuales tiene una causa diferente. La artritis reumatoide y la artritis
psoriasica son enfermedades autoinmunes en las que el cuerpo se esta atacando a si mismo. La artritis séptica es
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provocada por la infeccion de la articulacion. La artritis gotosa es provocada por la deposicion de cristales de acido
urico en la articulacién que resulta en una inflamacién posterior. La forma de artritis mas comun, osteoartritis también
se conoce como enfermedad articular degenerativa y se produce después de un traumatismo en la articulacion,
después de una infeccion de la articulacion o simplemente como resultado del envejecimiento.

Desafortunadamente, todas las artritis presentan dolor. Los patrones de dolor difieren entre las artritis y la
localizacion. La artritis reumatoide es generalmente peor en la mafiana; en las primeras etapas, los pacientes a
menudo no tienen sintomas después de la ducha de la manana.

Las enfermedades que pueden afectar la articulacion de rodilla incluyen especificamente dolor, desalineacion o
dislocacion rotular o de rétula. El dolor puede existir cuando hay un exceso de fuerza de contacto entre la rétula y el
fémur. Esto puede deberse a una desalineaciéon asociada a artritis o afecciones anatémicas especificas de un
individuo. La dislocacién de la rotula ocurre cuando el hueso patelar en forma de triangulo que cubre la rodilla se
mueve o se desliza fuera de lugar. Este problema generalmente ocurre hacia el exterior de la pierna y puede ser el
resultado de una desalineacién de la rétula debido a la anatomia especifica del paciente, la osteoartritis o un
traumatismo.

La rétula descansa en el surco patelofemoral, una cavidad ubicada en la rodilla entre el fémur distal y la tibia. Los
lados de la rétula se adhieren a ciertos ligamentos y tendones para estabilizarla y sostenerla. El borde superior de la
rétula se adhiere al tendén comuin de los musculos del cuadriceps. Los bordes laterales o mediales de la rétula estan
unidos al musculo vasto medial, y el borde inferior de la rétula esta conectado por el ligamento patelar a la
tuberosidad tibial. El estabilizador del ligamento principal, el ligamento patelofemoral, descansa directamente sobre
el fémur y la rétula, mientras que los ligamentos colaterales laterales y mediales actuan como estabilizadores del
ligamento secundario desde ambos lados de la rétula.

La artritis de la rotula es una de las muchas causas del dolor de rodilla. La artritis femoral de la rétula se identifica
cuando la pérdida de cartilago detras de la rétula produce dolor en la rodilla. El dolor normalmente empeora cuando
un paciente camina cuesta arriba, sube o baja escaleras, o hace flexion profunda de la rodilla. La artritis de la rétula
puede deberse a una lesion en la articulacion de rodilla, al desgaste normal o, mas comunmente, al seguimiento
inadecuado de la rétula en el fémur cuando la rétula no se alinea correctamente.

Los tratamientos no quirdrgicos para la artritis femoral de rétula incluyen ejercicios, farmacos antiinflamatorios,
pérdida de peso, medicamentos para el dolor y inyecciones de cortisona para ayudar a disminuir el dolor. También
se pueden utilizar aparatos ortopédicos externos o cintas para mejorar el seguimiento de la rétula. Sin embargo, si
se produce una pérdida 6sea suficiente, la cirugia puede ser necesaria.

Las opciones quirurgicas incluyen el afeitado del cartilago, la escision del cartilago, la perforacion en el hueso
subcondral para inducir la regeneracion o una liberacién lateral donde se corta un tendén para ayudar a alinear la
rodilla. Otras opciones quirurgicas incluyen una osteotomia de tuberosidad tibial, reemplazo parcial de rodilla y un
reemplazo total de rodilla, o el retiro de la rétula por completo.

En una osteotomia de tuberosidad de tibia, la protuberancia a la que se une su tendén rotular (tuberosidad tibial) se
mueve quirdrgicamente al cortar el hueso y agregar placas y/o clavos. La tuberosidad tibial se mueve hacia arriba,
hacia abajo, hacia la izquierda o hacia la derecha, dependiendo de la ubicacion del cartilago dafiado para mover la
carga del cartilago hacia una parte de la rodilla que aun esta sana, suponiendo que exista dicha area.

En una patelectomia, la rétula se retira por completo. A veces esto funciona, pero a veces la remocion de la rétula
puede acelerar la aparicion de artritis en el resto de la rodilla. También se puede realizar un reemplazo de la rétula
cuando parte o toda la rétula se reemplaza con un implante.

Recientemente, se han propuesto enfoques menos convencionales para tratar la rétula. En un enfoque, un implante
patelar se coloca debajo de un tenddn patelar para elevar o inclinar el tendén patelar. En consecuencia, esto puede
alterar el seguimiento de la rétula y disminuir las fuerzas en la rétula para aliviar asi el dolor provocado por la rétula
en contacto con el fémur o la tibia o por la disminucién de las cargas de fuerza a través de la articulacion rétula-
femoral.

En un enfoque relacionado, las distribuciones de fuerza inadecuadas asociadas con la rétula se tratan desplazando
los tejidos para realinear los vectores de fuerza y alterar el movimiento a través de la carga de la articulacion de
rodilla. En este documento, nuevamente, un objetivo es disminuir la fuerza con la que la rétula se presiona contra el
fémur durante el ciclo de la marcha.

Sin embargo, no parece haberse prestado suficiente atencién en los enfoques de tratamiento previo de la rétula,
para el tratamiento de la articulaciéon de rodilla en todo su rango de movimiento. También subsiste la necesidad de
evitar la remodelacion negativa del ligamento patelar, asi como los enfoques para mantener una alineacion deseada
de un implante y tejido objetivo.

El documento US 2011/213466 divulga un implante configurado para ser colocado debajo del tendén patelar para
redistribuir las fuerzas en la articulacion de rodilla, en particular para reducir la tasa de degeneracion y/o dolor del
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cartilago. El implante incluye una porcién de desplazamiento para acoplar y desplazar el tendon patelar, y una
porcion de fijacion para asegurar el implante contra la tibia.

Por lo tanto, lo que se necesita y hasta ahora carece de intentos anteriores para tratar el dolor articular asociado con
la desalineacion o dislocacion de la rétula es un método de implantacion y un dispositivo de implante que aborda el
rango completo de movimiento de la articulacion y que mantiene la integridad estructural deseada de la anatomia
que forma la articulacion de rodilla.

La presente divulgacion aborda estas y otras necesidades.
Resumen

Brevemente y en términos generales, la presente divulgacion esta dirigida a tratar estructuras con articulaciones. En
un aspecto, se divulgan enfoques para redistribuir las fuerzas de la rétula para aliviar el dolor o para abordar la
desalineacion.

La presente invencién se define en la reivindicacion 1. En una realizacion particular, se proporciona un implante que
se contornea para recibir el tendon patelar. El contorno del implante esta configurado para definir la estructura que
evita que el tenddn patelar se desacople del implante durante un rango completo de movimiento de una articulacion
de rodilla. El implante también esta contorneado para evitar la remodelacion negativa del tejido de la rodilla.

Se describe un implante para disminuir el dolor provocado por la desalineacién de los huesos en una articulacion e
incluye un cuerpo de implante configurado para ser implantado debajo de un tendodn. El implante tiene una superficie
superior lisa para permitir que un tendén se deslice sobre el cuerpo del implante durante la articulacién de la
coyuntura y una porcion en forma de gancho configurada para recibir por lo menos una porcion del tenddn dentro de
un saliente del gancho para alterar el rastreo de los huesos de la articulacién y aliviar el dolor asociado con la
desalineacion de los huesos de la articulacion.

Se describe un método para tratar una articulacion de rodilla que sufre dolor, el método incluye las etapas de insertar
un implante debajo de un tendon patelar; y configurar el implante para que se enganche al tenddn patelar en todo el
rango de movimiento de la articulacion de rodilla y de esta manera provocar la redistribucion de la tension y la
manipulacion de la fuerza de contacto para aliviar el dolor.

Se describe otro método para tratar una articulacion de rodilla que sufre dolor, el método incluye las etapas de
insertar un implante debajo de un musculo del cuadriceps o un tendén del cuadriceps; fijar el implante al fémur;
configurar el implante de tal manera que se enganche al musculo del cuadriceps o al tendon del cuadriceps en un
rango de movimiento de la articulacion de rodilla; y reducir las cargas compresivas entre la rétula y el fémur con el
implante.

Se describe un método para disminuir una fuerza aplicada entre dos huesos de una articulacion, el método incluye
las etapas de fijar un implante a un tendén en una ubicacion entre el tendon y un hueso en una ubicacion préxima a
la articulacion; permitir el movimiento del tendéon y el implante sobre el hueso durante la articulacion de la
articulacion; y disminuir las cargas compresivas entre los dos huesos de la articulacion con el implante.

El implante puede incorporar una vejiga llena de fluido que se contornea a los tejidos. En un aspecto, el implante
puede ser ajustable mediante el movimiento, la adicion o la eliminacion de fluido. Se contemplan varias realizaciones
para tratar la desalineacion patelar e inhibir la dislocacién, asi como para absorber las cargas aplicadas por la rétula
en la anatomia adyacente.

En un enfoque especifico, un implante puede incluir una vejiga de dos etapas que tiene una camara principal para
colocar debajo de un ligamento y una camara secundaria en comunicacion con la camara principal. Adicionalmente,
se puede proporcionar una valvula entre las camaras principal y secundaria. Durante la marcha, el fluido permanece
en la camara principal y realiza la tension del ligamento. Durante los periodos de descanso y cuando la extremidad
esta recta, el fluido pasa a la camara secundaria aliviando la tension en el ligamento. Esto evita la remodelacion
negativa o el estiramiento del ligamento, ya que la misma terapia hace que sea menos efectiva con el tiempo.

Un implante puede incluir una camara que esta llena de fluido o gas para proporcionar un soporte reforzado y un
efecto de alargamiento para aumentar un momento el brazo del tendén o musculo reforzado. La camara y la vejiga
se pueden inflar o expandir con el tiempo para proporcionar una estructura de tamafio o rigidez creciente, o desinflar
o contraer para proporcionar un efecto opuesto. Se puede utilizar una valvula o puerto de inyeccidon para esta
funcionalidad.

El implante se puede configurar adicionalmente de tal manera que cuando una pierna esta en extension, no hay
fuerza o poca fuerza en una primera camara del implante. Se selecciona la elasticidad de una segunda camara para
hacer que el fluido fluya hacia la primera camara. Durante la marcha, una valvula entre las camaras retiene fluido
dentro de la primera camara. Cuando esta en reposo, con la articulacién en flexién, el tendéon patelar presiona el
fluido de la primera camara hacia la segunda camara.
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En aun otro enfoque, se proporciona un implante para tratar una articulacion y funciones para redistribuir las fuerzas
de una rétula. El implante incluye una estructura que logra la union del implante al tendén patelar. Este implante
puede ser un separador Unico o puede incluir una o mas camaras que contengan fluido o gas. Por lo tanto, dicho
implante permanece en su lugar durante un rango completo de movimiento de una articulacion de rodilla.

Otras caracteristicas y ventajas de la presente divulgacion se haran evidentes a partir de la siguiente descripcion
detallada, tomada junto con los dibujos acompafantes, que ilustran, a modo de ejemplo, los principios de la
divulgacion.

Breve descripcion de los dibujos

La Figura 1 es una vista frontal, que representa un implante unido a elementos que definen una articulaciéon de
acuerdo con una realizacion de la presente divulgacion;

La Figura 2 es una vista en seccion transversal, que representa la estructura de la Figura 1 tomada a lo largo de la
linea 2-2;

La Figura 3 es una vista en perspectiva, que representa el implante de la Figura 1;

Las Figuras 4A y 4B son vistas laterales, que representan una articulacion de rodilla con y sin implantes tibiales y de
fémur;

Las Figuras 5A y 5B son vistas laterales, que representan la articulacién de rodilla y los implantes de las Figuras 4A
y 4B con la articulacion flexionada a unos 30 grados;

Las Figuras 6A y 6B son vistas laterales, que representan la articulacién de rodilla y los implantes de las Figuras 4A
y 4B con la articulacion flexionada a aproximadamente 75 grados;

Las Figuras 7A, 7B y 7C son vistas frontales, que representan implantes unidos a elementos de una articulacion con
solo un implante tibial, solo un implante femoral y ambos implantes tibiales y femorales de acuerdo con la presente
divulgacion;

Las Figuras 8A-8E son vistas frontales, que representan implantes que tienen diferentes formas unidas a un hueso
de una articulacion de acuerdo con realizaciones de ejemplo alternativas de la presente divulgacion;

Las Figuras 9A-9D son vistas superiores de implantes que tienen diferentes formas de acuerdo con la presente
divulgacion;

Las Figuras 10A-10C son vistas superiores de implantes que tienen diferentes inclinaciones de la superficie superior
de acuerdo con la presente descripcion;

Las Figuras 11A-11C son vistas superiores de implantes que tienen diferentes alturas y diferentes formas de
acuerdo con la presente divulgacion;

Las Figuras 12A y 12B son vistas laterales, que representan la articulacion de rodilla y los implantes que tienen
diferentes extensiones con respecto a las superficies de la articulacion de las Figuras 8B y 8C;

La Figura 13 es una vista frontal, que representa un implante unido a elementos que definen una articulacién de
acuerdo con una realizacion de ejemplo alternativa de la presente divulgacion;

La Figura 14 es una vista en seccion transversal, que representa la estructura de la Figura 1 tomado a lo largo de las
lineas 5-5;

La Figura 15 es ofra vista frontal, que representa un implante unido a elementos que definen una articulacion de
acuerdo con realizaciones alternativas de la presente divulgacion;

La Figura 16 es una vista en seccion transversal, que representa la estructura de la Figura 1 tomada a lo largo de las
lineas 7-7;

La Figura 17 es una vista en perspectiva frontal que representa un ejemplo de un implante con un rodillo de acuerdo
con la presente divulgacion;

La Figura 18 es una vista en seccion transversal lateral del implante de la Figura 17 con la articulacion de rodilla en
extensién completa;

La Figura 19 es una vista lateral en seccion transversal del implante de la Figura 17 con la articulacion de rodilla en
flexion;

La Figura 20 es una vista en seccion transversal del implante de la Figura 17 tomada a lo largo de un eje del rodillo;
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La Figura 21 es una vista lateral, que representa un ejemplo de un implante de acuerdo con la presente divulgacion;
Las Figuras 22 y 23 son vistas en perspectiva, que representan el implante de la Figura 21;

La Figura 24 es una vista frontal, que representa un ejemplo de un implante colocado en una articulacion de acuerdo
con la presente divulgacion;

La Figura 25 es una vista frontal, que representa un ejemplo de un implante colocado en una articulacion de acuerdo
con la presente divulgacion; y

La Figura 26 es una vista en seccion transversal de un implante de acuerdo con la presente divulgacion.
Descripcion detallada de las realizaciones preferidas

Con referencia ahora a los dibujos, que se proporcionan a modo de ejemplo y no de limitacién, la presente
divulgacion esta dirigida a aparatos para tratar una articulacion, y en particular, para tratar una articulacion de rodilla
y para aliviar el dolor provocado por afecciones que implican la rétula. La artrosis femoral de la rotula se puede
deber a una desalineacién de la anatomia natural o puede ser una funciéon de una lesiéon anterior. EI dolor
significativo puede estar asociado con estas condiciones patelares y puede ser el resultado directo de la generacion
excesiva de fuerzas entre la rotula y la anatomia adyacente. En particular, el dolor se produce cuando hay contactos
de fuerza indeseables entre la rétula y el fémur. La presente divulgacion esta dirigida a aliviar el dolor al redirigir o
absorber el exceso de fuerzas sin remodelar permanentemente los tejidos criticos para el funcionamiento de la
articulacion de rodilla.

Como se muestra en las Figuras 1-3, un enfoque para tratar afecciones que implican una rétula 90 puede incluir la
colocacion de un implante 100 en la articulacion 102 de rodilla. El implante 100 puede tener generalmente forma de
U y puede incluir extremos 104 terminales configurados para ser fijados a la anatomia del cuerpo. En un enfoque,
los extremos 104 terminales incluyen orificios 106 pasantes dimensionados y conformados para recibir tornillos 108
6seos u ofra estructura de fijacion. De esta manera, el implante 100 se puede unir directamente a la tibia 112 de la
articulacion 102 de rodilla. Aunque el implante 100 se muestra unido a la tibia 112, también se puede fijar al fémur
110, como se discutira mas adelante.

Aunque el presente aparato y método se describen particularmente para reducir el dolor de la condromalacia u
osteoartritis patelar debido al cartilago dafiado sobre las superficies de la rétula y el surco troclear del fémur, se
pueden utilizar realizaciones de la divulgacion para aliviar las cargas en otras articulaciones en una manera similar.
Al cambiar la direccién y la posicion de los tendones y musculos que ejercen fuerzas sobre las articulaciones, los
implantes funcionan como un elevador de tejido para reducir las cargas de compresion sobre las superficies de las
articulaciones.

Como se muestra en la Figura 1, el implante 100 se fija a la tibia 112 de tal manera que una seccién 120 media del
implante 100 se configura bajo el tendon 130 patelar. Los extremos 104 terminales del implante 100 se muestran
alejados de la articulacion 102 de rodilla, pero alternativamente pueden apuntar hacia la articulacion 102 de rodilla o
envolverse alrededor de la tibia 112.

El implante 100 se contornea adicionalmente para definir una estructura de unién de perfil bajo. Por lo tanto, se
contempla que una superficie 140 inferior del implante 100 esté curvada para imitar la forma de la estructura a la que
se acopla el implante, tal como la tibia 112, o el fémur 110. Una superficie 142 superior también esta contorneada
para adaptarse bien a la anatomia de la rodilla y puede incluir un recubrimiento o material lubricante que permite el
movimiento relativo entre el implante y la anatomia de la rodilla. El implante 100 se puede proporcionar en diferentes
tamarnos que tengan diferentes alturas de la seccion 120 media para permitir una seleccion de diferentes alturas de
reduccion de la fuerza del tendén patelar.

Una vez que se inserta un implante 100 de una altura seleccionada debajo del tendén 130 patelar, el angulo de
accion efectivo del tendén patelar en la rétula 90 se modifica, reduciendo la fuerza con que el tendén patelar
presiona la rétula contra el fémur.

La superficie 142 superior del implante 100, como se muestra en la Figura 2, incluye ademas una cavidad 144
disefiada para recibir el tendén 130 patelar. La cavidad 144 define un canal a través del cual el tendén 130 patelar
se puede trasladar a través de un rango completo de articulacion y movimiento de valgo y varo u otra rotacion o
movimiento de la articulacién de rodilla. Por lo tanto, una porcién del tendén 130 patelar permanece dentro de la
cavidad 144 a lo largo de la marcha, asi como cuando la articulacion 102 de rodilla esta en flexion o extension
completa, y todos los angulos entre ellos, y cuando la articulacién de rodilla esta cargada y descargada. Sin la
cavidad 144 u otra estructura para guiar el tendén sobre el implante 100, el tenddn se puede deslizar fuera del
implante durante una parte del movimiento de la articulacion. Ademas de guiar el tendén 130 sobre el implante 100
en la trayectoria natural ordinaria del tendon, el implante también puede disponerse para alterar la trayectoria del
tenddn y corregir asi el seguimiento incorrecto de la rétula sobre el fémur. Por ejemplo, cuando la rétula 90 se
desplaza medialmente y este cambio provoca desgaste y dolor asociado en la articulacion, el implante 100 puede
desplazar el tenddn patelar lateralmente para reorientar el seguimiento de la rétula al tiempo que reduce la carga
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sobre la rétula al cambiar el angulo de accién del tendén patelar. En el caso de redireccionar la trayectoria del
tenddn patelar, la cavidad 144 en el implante 100 se puede modificar para que tenga bordes mas pronunciados para
lograr esta redireccion.

Las Figuras 4A y 4B ilustran una articulacion en extension con y sin un implante 100 tibial y un implante 600 femoral
asegurado a la tibia y el fémur con tornillos 6seos (no mostrados). La posicion del implante 100 tibial debajo del
tendon 130 patelar y el implante 600 femoral debajo del musculo cuadriceps o el tendén 132 del cuadriceps reduce
la carga en las superficies patelar/femoral, reduciendo asi el dolor patelar/femoral. La reduccion del contacto entre
las superficies de la articulacion patelar y femoral se puede ver al comparar la Figura 4A sin implantes con la Figura
4B con implantes. La magnitud de la reduccién en el contacto depende de la altura del implante seleccionada. Una
gran altura del implante se muestra en la Figura 4B a modo de ejemplo para mostrar mas claramente la reduccién de
las fuerzas de contacto. No es necesario que la rétula 90 se levante por completo de la rétula cuando la rodilla esta
completamente extendida para aliviar el dolor.

Las Figuras 5A y 5B ilustran la reduccién de la carga entre la rétula 90 y el fémur 110 a aproximadamente 30 grados
de flexion de la articulacion. Como puede verse en la Figura 5B, la porcion distal de la rétula 90 se levanta del fémur
110, reduciendo significativamente la carga en esta porcion de la articulacion en flexion parcial.

Las Figuras 6A y 6B ilustran la reduccion de la carga entre la rétula 90 y el fémur 110 en aproximadamente 75
grados de flexion de la articulacion. Como puede verse en la Figura 6B, la porciéon proximal de la rotula 90 se levanta
del fémur 110, sin embargo, la cantidad de reduccion de carga se puede adaptar a la aplicacion particular al alterar
la configuracién de los implantes.

Los implantes 100, 600 patelares se pueden configurar para incluir una o mas estructuras que solo aplican tension
durante la marcha, y luego, solo durante partes del ciclo de la marcha. Dicha estructura también puede incluir un
componente de absorcion de carga que actua durante dichos intervalos. Mediante este enfoque, se puede evitar la
remodelacion permanente no deseada de la estructura de la rodilla y, en particular, el alargamiento no deseado del
tenddn patelar. Una forma de lograr la activacion intermitente del implante es tener un implante expandible de
multiples compartimentos que se infla y desinfla basandose en la accion de articulacion. Estos implantes inflables se
describiran con mas detalle a continuacion.

Refiriéndonos ahora a las Figuras 7A-7C, el implante 100 tibial y el implante 600 femoral se pueden utilizar solos o
en combinacion. Los implantes de las Figuras 7A-7C tienen un disefio en forma de C que envuelve el eje del hueso
entre 45 y 180 grados de la circunferencia del hueso. La envoltura alrededor del disefio en forma de C permite que
varios musculos y/o tendones sean redirigidos o reposicionados por el implante.

La Figura 8A ilustra un implante 610 en forma de | configurado para unirse al fémur 110. En la posiciéon mostrada en
la Figura 8A, el implante 610 residiria parcialmente debajo de la rétula (no mostrada) cuando la articulacion de rodilla
esta completamente extendida. El implante en forma de | se encuentra en el extremo del fémur 110 cerca de la
articulacion y eleva el musculo y el tendén del cuadriceps.

Las Figuras 8B y 8C ilustran dos variaciones de un implante en forma de | para la tibia. El implante 160 mas ancho
se extiende mas alla de la regiéon de contacto con el hueso y el implante 170 mas estrecho no se extiende mas alla
de esta region de contacto. Estos implantes se muestran con mas detalle en las Figuras 12A y 12B. Las Figuras 8D
y 8E ilustran los implantes 180, 190 en forma de J, que tienen una sola pierna que se extiende a lo largo del eje del
hueso para mejorar la union del hueso. Estos diferentes disefios con diferentes mecanismos de conexion pueden
proporcionar al cirujano opciones para la conexion al hueso con ubicaciones de tornillos 6seos que evitan la
interrupcion de los ligamentos, musculos y regiones subcondrales del hueso.

Las Figuras 9A-9D ilustran diferentes perfiles de seccién transversal para los implantes, que incluyen aquellos que
tienen superficies superiores planas, con forma de silla de montar, convexas o céncavas. Estos perfiles pueden
aplicarse tanto a los implantes 100 tibiales como a los implantes 600 femorales. El implante de la Figura 9A tiene
una superficie 650 inferior concava configurada para corresponder en general a la forma del hueso y una superficie
652 superior convexa configurada para soportar el tendén o los musculos que lo recubren. Las pestafias 654
mediales y laterales en los bordes de la superficie superior ayudan a evitar que los tendones o musculos se deslicen
fuera del implante. Una pluralidad de pies 656 en la superficie 650 inferior se configuran para entrar en contacto con
el hueso y permitir que el implante se adapte a diferentes variaciones anatémicas entre pacientes. Por lo menos un
pie 656 y preferiblemente tres pies se extienden desde el implante sobre la superficie orientada al hueso o la
superficie inferior del implante para hacer contacto con el hueso. Los pies proporcionan un desplazamiento que
permite que el implante se asiente sobre la superficie del hueso a pesar de las ligeras variaciones en las geometrias
de la superficie del hueso entre los pacientes y a pesar de las ligeras variaciones en la posicion del implante. Los
pies 656 pueden proporcionarse en cualquiera de las realizaciones de los implantes descritos en el presente
documento y entraran en contacto con el hueso o el periostio cuando los tornillos 6seos se aprieten para presionar el
implante contra el hueso.

La Figura 9B tiene una superficie 660 inferior concava y una superficie 662 superior sustancialmente plana con
bordes 664 laterales. Cada uno de los implantes tiene dos o mas orificios para recibir tornillos 6seos. Las Figuras 9C
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y 9D tienen varias superficies inferiores y superiores con forma de silla de montar con tornillos dseos insertados
desde el lado proximal o distal del implante (Figura 9C) y desde los lados medial y lateral del implante (Figura 9D).
La parte superior de la silla proporciona un efecto estabilizador para evitar que los tendones o musculos se deslicen
fuera de la parte superior del implante.

La seccion transversal plana superior del implante 100b de la Figura 10B produce un desplazamiento direccional de
un tendén o musculo que proporciona principalmente la descarga de la rétula/articulacion femoral. El implante
también puede tener una inclinacion medial/lateral como se muestra en el implante 100a de la Figura 10A para
reducir la carga sobre la articulacion y también para desplazar la carga en la articulacion medial o lateralmente. El
implante 100c de la Figura 10C tiene una superficie parcialmente plana y parcialmente en angulo que puede
desplazar la carga y reducir la carga.

Las Figuras 11A-11C muestran una serie de implantes de diferentes alturas h. Se pueden proporcionar implantes
con alturas desde 2 mm hasta 60 mm para permitir que el cirujano seleccione el implante que descarga la
articulacion en el grado deseado. La Figura 11C ilustra una altura de desplazamiento f proporcionada por los pies
656. La altura f de los pies es de aproximadamente 2-5 mm, preferiblemente de aproximadamente 3 mm.

La Figura 12A ilustra adicionalmente el implante 160 tibial que tiene un saliente o proyeccion 162 que se extiende en
una distancia X mas alla de una linea formada en las superficies que entran en contacto con el hueso. Este saliente
162 aumenta la efectividad del implante 160 en angulos de flexion mas grandes. El implante 600 femoral también
esta provisto de un saliente 602, sin embargo, el saliente del implante femoral no se extiende mas alla de las
superficies de contacto de la articulacion. El implante 170 de la Figura 12B no muestra ningun saliente, sin embargo,
el implante se coloca cerca o adyacente a las superficies de contacto de la articulacion.

Con referencia a las Figuras 13 y 14, se muestra otra realizacion de un implante 200. Como antes, el implante
generalmente tiene forma de U e incluye extremos 204 terminales configurados para ser fijados a la anatomia del
cuerpo. De nuevo, se proporcionan orificios pasantes para recibir la estructura de fijacion, como los tornillos 108
6seos, de tal manera que el implante se pueda fijar directamente a la anatomia de la rodilla. Una superficie 240
inferior del implante 200 se curvara para imitar la forma de la estructura a la que se engancha el implante 200, tal
como la tibia 112 o el fémur 110. Se pretende que una superficie 242 superior del implante 200 sea lubrica para
permitir un movimiento relativo con un tendén 130 patelar. Mas audn, el implante 200 se puede configurar para
implante con sus extremos 204 terminales dirigidos hacia o desde la articulacion 102 de rodilla y puede incluir una
seccion media con una cavidad 244 formada para recibir el tendén 130 patelar a través de un rango completo de
movimiento de la rodilla.

Esta realizacion del implante incluye ademas una camara o vejiga 250 llena de fluido, gas o gel, a la que se puede
acceder mediante un puerto 252 de inyeccion. La camara 250 puede formar una estructura integral con las
porciones restantes del implante 200 y las porciones del implante 200 pueden incorporar material de fijacion
reforzado con tejido de fibra para formar una estructura de cuerpo uUnico. El puerto 252 de inyeccion se emplea tanto
para colocar sustancias dentro de la camara 200 como para ser accesible para alterar el volumen o la composicién
de la sustancia antes y después de la implantacion. El puerto 252 de inyeccion también se puede utilizar para
eliminar todo o la mayor parte del fluido cuando se implanta o retira el implante 200 o para alterar la suavidad o
rigidez del implante. La estructura que define la camara 250 puede tener una elasticidad mayor que la elegida para
las partes restantes del implante 200, tal como por ejemplo los extremos 204 terminales que estan disefiados para
tener una rigidez o robustez adecuada para la union permanente a la anatomia de la rodilla. Los materiales son, por
supuesto, elegidos para ser biocompatibles en cualquier caso.

La sustancia elegida para llenar la camara 250 se selecciona para cooperar con el material elegido para las paredes
que definen la camara 250 de modo que se pueda efectuar la redireccion de la carga deseada. Se contempla
ademas aprovechar las respuestas fluidas de las sustancias elegidas para su colocacion dentro de la camara 250.
Por ejemplo, un fluido o gel viscoso, tal como el hidrogel de silicona, fluye suavemente a bajas tasas de tension,
pero resiste el flujo a altas velocidades de tension. Por lo tanto, el fluido o gas elegido esta destinado a tener una
viscosidad y las paredes de la camara estan disefiadas para tener una flexibilidad para redirigir la carga para aliviar
el dolor. Dicha redireccion de la carga se puede reservar para que se produzca principalmente la marcha, y para el
caso, solo durante porciones de la marcha con angulos de flexién mayores. Durante la extensién de la articulacion, o
de lo contrario, cuando hay menos dolor debido a las fuerzas asociadas con la rétula, se reduce esta manipulacion
para de esta manera evitar la remodelacion indeseable.

Por lo tanto, a medida que la articulacion 102 de rodilla se articula durante la marcha, el tendon 130 patelar se guia a
través de la cavidad 244 del implante. La camara de redireccionamiento 250 de carga esta dimensionada y
conformada para abarcar la cavidad 244, de modo que durante ciertas porciones de la marcha que tienen angulos
de flexidon medios a altos, la altura de la camara 250 esta a un maximo para proporcionar la maxima redireccion de la
carga y la carga reducida aplicada directamente entre la rétula 90 y fémur 110. Por ejemplo, las fuerzas entre la
rétula 90 y el fémur 110 se pueden reducir y los angulos de accién del tendon 130 patelar se pueden modificar para
minimizar de esta manera el dolor.
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En aun otro enfoque (Figuras 15y 16), el implante 300 puede incluir ademas multiples camaras 350, 352 que estan
en comunicacion fluida y que son versatiles para acomodar la tension y las fuerzas de contacto. Como antes, una
superficie 340 inferior del implante 300 se curvara para imitar la forma de la estructura a la que encaja el implante
300, como la tibia 112 o el fémur 110. Se pretende que una superficie 342 superior del implante 300 sea lubrica para
permitir un movimiento relativo con un tendén 130 patelar. Mas aun, el implante 300 se puede configurar con sus
extremos 304 terminales dirigidos hacia o lejos de la articulacion 102 de rodilla y puede incluir una seccidon media
con una cavidad 344 formada para recibir el tendon 130 patelar a través de un rango completo de movimiento de la
rodilla.

El dispositivo generalmente en forma de U se puede extender para proporcionar una plataforma sobre cada una de
las camaras 350, 352. En este documento, nuevamente, las camaras 350, 352 estan disefiadas para recibir gases o
fluidos que incorporan caracteristicas de viscosidad deseables. Adicionalmente, la primera camara 350 esta
disefiada para estar dispuesta para estar junto con el tendén 130 patelar y la segunda camara 352 debe colocarse
alejada del tendén 130 en un area en la que la camara estara libre para llenarse y vaciarse en una forma
relativamente no obstruida. También, como antes, las paredes que definen las camaras 350, 352 estan formadas por
materiales que tienen una elasticidad disefiada para lograr la reorientacion de la fuerza deseada en todo el rango de
movimiento de la articulacion de rodilla. Se incluye adicionalmente un puerto 354 de inyeccion para proporcionar
acceso a la segunda camara 352 de manera que se pueda alterar el volumen o la composicién de la sustancia en la
camara.

Un cuello 356 que une las primeras 350 y la segunda 352 camaras proporciona la comunicacion fluida entre las
estructuras. Se puede configurar una valvula (no mostrada) en esta area o el cuello 356 puede definir una pequefia
abertura. En cualquier enfoque, el cuello 356 se puede configurar para desempefiar un papel en el movimiento del
fluido de una camara a la siguiente. Por ejemplo, cuando una pierna de un individuo esta en extension, no hay
fuerza o poca fuerza en la primera camara 350. La elasticidad de la segunda camara 352 se elige para hacer que el
fluido fluya hacia la primera camara 350. Durante la marcha, el tamafio del cuello 356 es tal que su acceso al flujo
esta limitado de manera que no hay tiempo suficiente para que el fluido pase de la primera camara 350 a la segunda
camara 352. Mas bien, el fluido permanece, pero fluye dentro de la primera camara 350 para proporcionar asi una
reorientacion de la fuerza. Cuando se sienta o se coloca de otro modo la articulacion 102 de rodilla en otras
posiciones de reposo o sin marcha, con la articulacion en flexién, la fuerza del tendén 130 patelar presiona el fluido
hacia afuera de la primera camara 350 hacia la segunda camara 352. Como tal, la primera camara 350 se reduce de
tamafio durante esta unién, y el tendon 130 patelar no esta sujeto a la tensiéon incrementada provocada por el
implante 300. Al no realizar esta manipulacion, el tendén 130 patelar se puede descargar y se evita su remodelacion.

En otra realizacién, la segunda camara 352 puede colocarse dentro de una estructura anatémica, tal como un
musculo, y el fluido sera forzado dentro de la primera camara 350 por activacion del musculo. Por lo tanto, el
implante 300 puede activarse por activacion muscular, como durante la carrera o la marcha, y puede permanecer
relativamente pasivo en otros momentos.

Las Figuras 17-20 ilustran un ejemplo de un implante 700 que tiene un rodillo 710. El implante 700 esta disefiado
para reducir adicionalmente la friccion entre el implante y el tejido que se desliza sobre él. El rodillo 710 hace
contacto con los tendones, musculos y otros tejidos para reducir la posible irritacion de los tejidos, que incluye
tendinitis, inflamacion, desgarros y rotura de tendones. El rodillo 710 esta soportado en el implante 700 dentro de los
orificios 712 ciegos por los rodillos 714 de apoyo. Los rodillos 714 de apoyo estan protegidos por un sello 716 en
forma de juntas tdricas, anillos cuadruples, sellos de labios o similares.

En un enfoque relacionado, como se muestra en las Figuras 21-23, un implante 400 disefado para lograr la
reorientacion de la fuerza se puede fijar directamente en el tendon 130 patelar. Este implante 400 puede incluir
ademas una o mas de las caracteristicas descritas anteriormente, incluyendo una o mas camaras llenas de fluido.
Adicionalmente, se contempla nuevamente que el dispositivo esté formado a partir de materiales biocompatibles.
Este implante 400 particular incorpora ademas una superficie 402 porosa o de malla de contacto y una superficie
404 de apoyo lubricante para contacto deslizante con el hueso. La superficie 402 de malla porosa soporta el
crecimiento del ligamento y ayuda en la unién al tendén 130 patelar. La superficie 404 de apoyo lubricante se desliza
a lo largo de la anatomia de la rodilla durante la articulacion. Los orificios 406 pasantes también se proporcionan y
se dimensionan y se conforman para recibir las estructuras 410 de sujecion para asegurar una fuerte fijacion al
tenddn 130 patelar. De esta manera, se elimina el movimiento relativo entre el implante 400 y el ligamento y, por lo
tanto, el implante 400 siempre se coloca correctamente para proporcionar la reorientacion de la fuerza deseada y el
alivio del dolor. También se pueden utilizar otros métodos para la unién del implante 400 al tendén 130 patelar u
otros tendones o musculos, que incluyen las superficies conocidas de crecimiento del tejido en el implante, suturas,
sujecion mecanica o combinaciones de mecanismos de fijacion. No existe riesgo de remodelacion del tendén patelar
alrededor del implante 400 porque el implante esta conectado directamente al tendoén.

Con referencia a la Figura 24, se muestra en otra realizacion mas de un implante 500. Este implante 500 puede
incluir una o mas de las caracteristicas descritas anteriormente, tales como una o mas camaras, y ademas incorpora
una forma de J generalmente invertida. Se proporciona una porciéon 502 que se extiende verticalmente del implante
500 con orificios pasantes dimensionados y conformados para recibir una estructura de sujecion tal como tornillos
108 6seos. Una porcién 508 que se extiende lateralmente incluye una cavidad 510 para recibir un tendén 130
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patelar. Aunque el implante 500 se muestra unido a la tibia 112, también se puede fijar al fémur 110 también. Este
enfoque ilustra que se puede emplear un implante asimétrico para lograr el tratamiento deseado de la rotula 90. Una
desviacién adicional seria eliminar la porcion 502 que se extiende verticalmente e incluir una estructura de fijacion
dentro de la cavidad 510. El implante 500 también tiene un canal o rebaje como en el implante que se muestra en la
Figura 2 para guiar en el seguimiento del tendén patelar sobre el implante en una trayectoria deseada.

La Figura 25 muestra un implante 500a en forma de gancho que funciona tanto para elevar el tendén 130 como para
alterar el seguimiento de la rétula 90. Un gancho 520 puede mover el tendén patelar y, en consecuencia, la propia
rétula lateralmente, tal como hacia el lado lateral de la rodilla cuando el dolor de la rétula es provocado por un
seguimiento inadecuado hacia el lado medial. El gancho 520 esta dimensionado para recibir por lo menos una
porcion del tendon debajo de la porcion enganchada del implante.

La Figura 26 ilustra un implante 800 en forma de puente que levanta el tendon 130 patelar de una manera similar a
los implantes de levantamiento que se muestran en este documento, pero levanta desde la superficie superior del
tenddn patelar en lugar de la superficie inferior. El puente se puede unir al tendén 130 patelar mediante suturas,
pinzamientos mecanicos, crecimiento del tejido o una combinacion de los mismos.

Las diversas realizaciones de los implantes descritos en este documento pueden estar hechas de una amplia gama
de materiales. De acuerdo con una realizacion, los implantes estan hechos de metales, aleaciones metalicas o
ceramicas tales como, pero sin limitarse a, titanio, acero inoxidable, cromo cobalto o combinaciones de los mismos.
Alternativamente, los implantes se elaboran de materiales termoplasticos tales como, pero no limitados a,
policetonas de alto rendimiento, que incluyen polieteretercetona (PEEK), polietileno de peso molecular ultra alto
(UHMWPE), PyroCarbon o una combinacion de termoplastico y otros materiales. Varias realizaciones de los
implantes son estructuras relativamente rigidas.

Se contemplan los enfoques convencionales para insertar los implantes descritos anteriormente dentro de la
anatomia de la rodilla. Se pueden emplear métodos artroscopicos junto con fluoroscopia u otras técnicas de imagen
para colocar correctamente los dispositivos de tratamiento. Antes de la implantacién, se accede a la anatomia de la
rodilla del paciente para determinar el mejor curso de tratamiento e identificar la configuracion del implante que mejor
se adapte a la afeccién especifica del paciente. La rodilla se rota y gira en su rango completo de movimiento para
identificar los sitios de implantacion adecuados y para acceder a la mejor manera de redistribuir las tensiones y las
fuerzas de contacto, con el objetivo de reducir el dolor. Adicionalmente, el implante se configura en su configuracion
mas comprimida para la implantacion y luego se reconfigura para funcionar en una capacidad de tratamiento.
Después de la implantacion, el implante se puede reconfigurar para presentar un perfil alterado para lograr
resultados 6ptimos.

Por lo tanto, lo anterior proporciona un implante que incorpora un soporte reforzado y un efecto de alargamiento para
aumentar un momento el brazo del tendén patelar reforzado con el fin de aliviar el dolor u otros sintomas
relacionados con la rétula. El tamafio o la rigidez del implante se pueden modificar para lograr el soporte o la
manipulaciéon deseados de la tension y las fuerzas de contacto.

Por lo tanto, sera evidente a partir de lo anterior que, si bien se han ilustrado y descrito formas particulares del
aparato y el método, se pueden hacer varias modificaciones sin apartarse del alcance de la invencién. En particular,
una o mas caracteristicas de un enfoque especifico pueden incorporarse a otro enfoque. Adicionalmente, la presente
divulgacion se puede hacer para ser aplicable a otras afecciones médicas.
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REIVINDICACIONES
1. Un implante (200; 300) de articulacion de rodilla, que comprende:

una porcién (244) de acoplamiento del tendén patelar, la porcion de acoplamiento del tenddén patelar se configura
para acoplar un tendon (130) patelar a través de un rango completo de movimiento de una articulacion de rodilla; y

una redistribucion de la tension y porcion de manipulacion de fuerza de contacto configurada para aliviar el dolor
asociado con desalineacion de la rétula, caracterizado porque el implante (200; 300) en general tiene forma de U e
incluye extremos (204; 304) terminales configurados para ser dirigidos hacia o lejos de la articulacion (102) de
rodilla.

2. El implante de articulacion de rodilla de la reivindicacion 1, en el que la redistribucién de la tension y porcion de
manipulaciéon de fuerza de contacto se configura para operar durante menos de una porcion entera de un ciclo de
marcha.

3. El implante de articulacion de rodilla de la reivindicacion 1, en el que el implante define un soporte y crea un efecto
de alargamiento del tendén patelar para aumentar un brazo de momento de un tendén de rétula reforzado.

4. El implante de articulacion de rodilla de la reivindicaciéon 1, en el que el implante (200; 300) de articulacion de
rodilla incluye una seccion media con una ranura (244) formada para recibir el tendon (130) patelar a través de un
rango completo de movimiento de la rodilla.

5. El implante de articulaciéon de rodilla de la reivindicacion 1, comprende adicionalmente uno o mas sujetadores
(108) para unir el implante a la anatomia de rodilla.

6. El implante de articulacion de rodilla de cualquiera de las reivindicaciones precedentes, la porcion de
acoplamiento del tendén patelar comprende adicionalmente una superficie superior orientada hacia el tendén patelar
que incluye una superficie lubricante.

7. El implante de articulacién de rodilla de cualquiera de las reivindicaciones precedentes, la porcion de
acoplamiento del tendén patelar comprende adicionalmente una superficie superior que incluye un canal para recibir
una porcion de el tenddn patelar a través del rango completo de movimiento de la articulacion de rodilla.

8. El implante de articulacién de rodilla de la reivindicacion 1, que comprende una superficie superior que se
contornea para encajar con la anatomia de rodilla.

9. El implante de articulaciéon de rodilla de la reivindicacion 8, en el que la superficie (142) superior incluye un
recubrimiento o material lubricante que permite el movimiento relativo entre el implante (100) y la anatomia (102) de
rodilla.

10. El implante de articulaciéon de rodilla de la reivindicacion 1, comprende adicionalmente un rodillo (710) para
reducir la friccion entre el implante y el tejido se desliza sobre él.
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