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Resumen

La osteoporosis es una enfermedad generalizada del sistema esquelético, la cual se
caracteriza por la pérdida de masa ésea y un deterioro en la microarquitectura del hueso,
comprometiendo la resistencia y condicionando a una mayor fragilidad y susceptibilidad a
la fractura. Por consiguiente, se comparara la pérdida de resistencia que suele producir
esta afeccion contra un hueso con caracteristicas mecéanicas intactas. Este escenario se
llevarda a cabo desde la extracciébn de informacion en formato dicom hasta la
implementacion de un ensayo de compresion para ambos casos en ANSYS®, un software
con motor poderoso de calculo estructural. Los resultados muestran que para el caso con
un hueso con osteoporosis, resiste una compresiéon de 9 KPa contra el hueso sano que
tolera presiones de 15 KPa, misma presion que se ejerce en la posicion de bipedestacion.
Asi mismo, durante el estimulo axial, se observa como el hueso osteoporético posee mas
focos de almacenamiento de energia en contraste a los ensayos en hueso sano.
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Introduccion

La osteoporosis es una enfermedad sistémica con multiples origenes, que se caracteriza
por presentar un deterioro en la microarquitectura del hueso y una baja masa 6sea,
arriesgando a los pacientes a desarrollar posibles fracturas. Estas fracturas aumentan
exponencialmente con la edad y se supone una causa de morbilidad y mortalidad en
poblaciones de ancianos, mismo sector que posee una clara tendencia ascendente en

paises mas desarrollados.

Un 20% de los pacientes que han sufrido una fractura de cadera fallecen en los seis
primeros meses. Del resto, muchos quedan parcialmente invalidos y requieren cuidados
especiales. (AECOS, 2008)

En Espana, se estima que la osteoporosis afecta actualmente a 3.5 millones de personas
y cada ano se producen mas de 100 000 fracturas osteoporoéticas. Constituye un
problema de salud publica de gran magnitud por su prevalencia y el consumo de recursos

sanitarios que conlleva.
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Objetivo

Describir, por método de elemento finito las cargas soportadas para un hueso sano y un
hueso osteoporético con el fin de predecir las posibles fracturas y puntos criticos del
hueso. Asi mismo, el uso de esta informacién que se genere puede fomentar la
consciencia y prevencion de dicha afeccién. Recordar que la mejor prevencion es la

informacién.
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Estructura de Tesis

El cuerpo de la tesis se encuentra organizado en 5 capitulos principales, siendo estos:

Estado del arte: Corresponde a una recopilacién y analisis literario, explicando conceptos
precisos y basicos usados para el entendimiento de la tesina. Se explica primeramente
generalidades del hueso, desde la estructura microscépica hasta la macroscopica. Asi
como las unidades funcionales del hueso y su interaccién en el proceso de remodelacién.
También se detalla generalidades de la osteoporosis y su clasificacion.

Metodologia: Se presentan los pasos a detalle para la obtencién de una geometria en 3D,
hasta la realizacion del escenario, usando un software que permite calculos ingenieriles

asistidos por el ordenador.

Discusion y Resultados: Se hilan los conceptos y la metodologia en formato comparativo.
Se realiza una lluvia de ideas, determinando los puntos criticos en ambos huesos y bajo

que cargas.

Conclusion: Se resume el trabajo y se describe nuevamente los sitios de acumulacién de

energia y sus posibles complicaciones.

Trabajo a futuro: Se presentan propuestas para poder darle seguimiento al proyecto,
como posibles soluciones para el formato CAD, asi como ejercicios experimentales en
orden de validar el modelo generado.
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Estado del arte

El Hueso

Los huesos son los 6rganos del sistema esquelético y el tejido 6seo es su componente
estructural. Se encuentra formado principalmente por un tipo de tejido conjuntivo
especializado que le confiere caracteristicas Unicas e imprescindibles para el sistema
corporal. Siendo estas:

e Funcién de sostén y proteccién de estructuras vitales.

e Fuente constante de nuevas células sanguineas.

¢ Apoyo metabdlico en el almacenaje de calcio, magnesio, sodio y otros iones.
¢ Anclaje muscular.

e Base mecanica para el movimiento.

El tejido 6seo se puede clasificar segun las caracteristicas macroscoépicas del hueso y la
forma del hueso. Para la primera, se divide en tegjido compacto y tejido esponjoso, el cual
se desarrollara en un apartado separado en este tema. Y el segundo, se puede clasificar

en 5 tipos de categorias:

e Huesos largos, muestran dos extremidades (epifisis), un cuerpo tubular en medio

(diafisis) y una zona transicional entre ellos (metéfisis).

e Huesos cortos, los huesos carpales y del tarso son tipicos huesos dentro de la

categoria. Estos huesos tienen una forma tipica de cubo.
e Huesos planos, con tareas defensivas y de proteccidon se localizan principalmente

en la cabeza.

13
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e Huesos irregulares, un buen ejemplo es la escapula.

e Huesos sesamoideos, se establecen en determinados tendones, protegiéndolos
del desgaste excesivo. A menudo cambian el angulo tendinoso en su transito

hacia la insercion correspondiente.

Punto de vista macroscépico

En la examinacion de la superficie de corte de un hueso se pueden observar dos
organizaciones estructurales distintas. Esta diferencia permite al hueso caracterizarse
combinando una gran robustez mecanica con un uso escaso de material y un peso
reducido. Estos tipos de arreglos 6seos se clasifican en cortical y esponjoso. Todos los
huesos tienen una capa superficial fina de hueso compacto alrededor de una masa central
de hueso esponjoso pero su arquitectura varia segun su funcién.

Hueso
compacko

Tubercul g

Hueso
L fucalyj[acle]

Cavidad
= medular
(madula)
Diafisis Hugsr
compacls

Cavidad
meduar

Crasta

Figura 1. Seccion transversal del humero, mostrando la composicion de hueso trabecular y
cortical dentro del hueso’

' FUENTE: MOORE, K. L., & DALLEY, A. L. (2001). Anatomia con orientacién clinica. Médica
Panamericana
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Cortical

El hueso compacto aparece como una masa soélida y dura que se encuentra en la periferia
de los huesos individuales del esqueleto. Esta constituido por laminillas formadas por una
sustancia mineralizada que se deposita en capas y provee la fuerza de carga.

Esponjoso

El hueso esponjoso se encuentra como un sistema tridimensional de espiculas 6seas
finas y ramificadas en el interior de un hueso del esqueleto; entre las espiculas quedan
espacios amplios para tejido hematopoyético o tejido adiposo. La orientacion de las
trabéculas es paralela a los grandes esfuerzos de presién o a los esfuerzos de flexion.

Punto de vista microestructural

La microestructura tanto de las trabéculas, y el hueso compacto, estan dispuestos en una
serie de laminas paralelas al eje longitudinal del hueso. El hueso maduro estd compuesto
por unidades estructurales llamadas osteonas o sistemas de Havers. Las osteonas
consisten en laminas concéntricas de matriz 6sea alrededor de un conducto central, que
contiene vasos y nervios. Los canaliculos o conductillos que contienen las prolongaciones
de los osteocitos en general se disponen siguiendo un patrén radial con respecto al
conducto en orden de obtener una adecuada microcirculacién. El sistema de canaliculos
que se abre en el sistema de Havers sirve para el intercambio de sustancias entre los
osteocitos y los vasos sanguineos. Entre las osteonas hay restos de laminillas
concéntricas antiguas que reciben el nombre de laminillas intersticiales. A causa de esta
organizacion el hueso maduro también se denomina hueso laminillar. (ROSS &
PAWLINA, 2006)

15

UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA



SAID ANTONIO REZC GUTIERREZ

HUESO TRABECULAR =

ESPACIOS RELLENCS
DEWVASOS Y MEDULA

HUESO COMPACTO RAVERS)
LAMELA = 5

INTERSTIC .T“ ADF, . - LAMELAEN
; ) POSICIGN
CIRCULAR

PERIOSTIO

VASD CON UN S CIRCULACION SANGUINEA
CAMAL CENTRAL W CONVASO FERFORANTE
[HAVERS)

Figura 2. Microestructura del hueso®

Matriz 6sea

Las caracteristicas y las propiedades especificas de un hueso se deben a las propiedades
de la matriz 6sea, mismas que le confieren la resistencia a compresion y traccion. La

composicion de la matriz, consiste en fibras de colageno y sales inorganicas.

Componentes organicos

El colageno es el principal componente de esta fase, siendo un 95% el que se halla en el
hueso. (FUENTES BOQUETE, 2010) La molécula de colageno presenta cierta

2 FUENTE: AULA VIRTUAL DE ANATOMIA HUMANA (s.f.). Recuperado el noviembre de 2010, de
http://www.anatomiahumana.ucv.cl/kine1/archivos/sum2s3_2.jpg
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especificidad ya que es del tipo | pero con algunas diferencias respecto al colageno de
tipo | del tejido conjuntivo laxo. En un hueso maduro tipico de un adulto, las fibras de
colageno estan organizadas paralelas entre si pero su cantidad y sobre todo su
orientacion cambian en las laminillas contiguas.

Otras proteinas no colagenadas del hueso son la osteocalcina, tenascina C, la
osteopontina (una fosfoproteina), la osteonectina (semejante a la fibronectina), la
sialoproteina ésea, la trombospondina, etc. Se cree que estas proteinas intervienen en el
mantenimiento biolégico y estructural de la matriz, como por ejemplo el caso de la
osteonectina, sialoproteina, y osteopontina que fungen como complejos glucoprotéicos de
multiadhesion o de la osteocalcina que su atraccién a la vitamina K lo convierte en un
capturador de calcio. La sintesis de las proteinas 6éseas en los osteoblastos es estimulada
por muchos factores de crecimiento, por somatomedinas y en parte por la vitamina Ds,
entre otros compuestos. La funcion de estas proteinas de la matriz s6lo se conoce
parcialmente: algunas desempefian un papel en la mineralizacidn mientras que otras
regulan la diferenciacion de los osteoclastos.

Componentes minerales

El material inorganico consiste en una forma cristalina de deposito del fosfato de calcio, a
saber, la hidroxiapatita. Se encuentra dentro del hueso en un 50-70%. Los cristales
aciculares de apatita miden unos 40 nm de largo y 1.5-3 nm de ancho. La mineralizacién
comienza en el colageno, donde inicialmente se depositan los cristales de apatita en

intervalos regulares.

Asi mismo, dentro de la matriz mineral se encuentran iones de citrato, carbonato,
magnesio, calcio y sodio todos almacenados alli en cierto grado.
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Células oseas

Los tipos celulares que existen en el tejido 6seo son cinco: células osteoprogenitoras,
osteoblastos, osteocitos, células de revestimiento y osteoclastos. Con excepcién del

osteoclasto, todos proviene del mismo origen celular: células madre mesenquimaticas.

Lispsoma eacundania l.-". l,n"l
- - -~ [vacucka digastiva) l.-"'lll !
i J{,-" | Egsecis
o Y | paricelular
= 4 =
= Osteocito

Figura 3. Representacion esquematica de un osteoblasto, un osteoclasto y un osteocito.’

Osteoprogenitoras

Las células osteoprogenitoras son células en reposo que participan en la osteogénesis.
Derivan de células madre mesenquimaticas de la médula 6sea. La proteina fundamental

que desencadena la diferenciacion de las células osteoprogenitoras es un factor de

® FUENTE: SOBOTTA, J., & WELSCH, U. (2006). Histologia. Madrid: Médica Panamericana.
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transcripcién llamado factor fijador central alfa 1. Esta proteina estimula la expresién de
genes caracteristicos del fenotipo del osteoblasto. (ROSS & PAWLINA, 2006)

Osteoblastos

Los osteoblastos derivan de las células osteoprogenitoras y conservan la capacidad de
dividirse. Responden esencialmente al estimulo mecanico pare mediar los cambios en
tamano y forma del hueso. Asi mismo, secretan tanto colageno de tipo | como
proteoglucanos, hialuronano y proteinas especificas. Asi mismo, tiene en su cargo la
calcificacién de la matriz. El proceso de calcificacién parece ser iniciado por el osteoblasto
mediante la secrecidn hacia la matriz de las vesiculas matriciales. (ROSS & PAWLINA,
2006) Estos mismos, sintetizan la matriz 6sea organica (el osteoide) y controlan la
mineralizacién de la matriz.

Ademas secretan una variedad de citoquinas y factores estimuladores de colonia (CSF),
como interleuquina-6 (IL-6), interleuquina-1 (IL-1), factor estimulador de colonia de
granulocitos-macréfagos (GM-CSF) y factor estimulador de colonia de macréfagos (M-
CSF). Asi como la secrecion de factores de crecimiento, incluyendo el factor de
transformacion de crecimiento beta (TGF), proteinas morfogénicas de hueso (BMP),
factor derivado de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento insulinico (IGF) y secrecién de
receptores de factor activador kappa B (RANK).

También poseen un papel en la degradacion 6sea, dado que puede degradar la matriz
Osea y dejar el paso libre para los osteoclastos. Los osteoblastos, son las Unicas células
que poseen receptores para la hormona paratiroidea, misma que provoca el
desencadenamiento de la resorcién 6sea. Al contacto con la hormona, producen enzimas
degradadoras que iniciaran la actividad de los osteoclastos. Los osteoblastos se
transforman en osteocitos o0 mueren por apoptosis. (ROSS & PAWLINA, 2006)
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Osteocitos

Como habiamos comentado antes, el osteocito es la célula madura que proviene de la
diferenciacién del osteoblasto. Esta diferenciacién, se presenta al adentrarse un
osteoblasto a un territorio inmerso de matriz ésea. Una vez embebidos, reducen su
tamarno en un 30% y pueden sintetizar matriz nueva y resorberla. La vida de un osteocito

depende del proceso de difusién de nutrientes y de una vascularizacion continua.

CFILIAS CSTTORROGTNITORAS
DERIVAM A USIE0ELAS 105

&1 GLINGIS QOSTROR A5TES
LI ZRENCIAN EM
OSTIRCITNS

I\

QSTIOCITO

Figura 4. Diferenciacion de célula osteoprogenitora, osteoblasto y osteocito*

El osteocito es una célula capaz de sintetizar matriz 6sea en la superficie de su laguna,
pero también, es capaz de resorberla. Su implicacion funcional en la remodelacién 6sea
es determinante en la fase de activacion, ya que actian como sensores capaces de
transformar estimulos mecéanicos en sefales bioquimicas de activacion celular dirigidas.
Tienen la habilidad de estimular a los osteoblastos expresandose en el factor especifico
de osteoblastos-1 (OSF-1) Otras funciones atribuidas a los osteocitos son la regulacién de
la mineralizacién y el control de la homeostasis del fosfato. (DE LA MATA LLORD, 2010)

* FUENTE: HILL, T. M. (mayo de 2005). Kellogg Community College. Recuperado el noviembre de
2010, de  Human Body: http://academic.kellogg.edu/herbrandsonc/bio201_mckinley/f6-

6a_types_of_cells_in_c.jpg
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Células de revestimiento

Las células de revestimiento son células en reposo y representan el 80% de las
superficies trabeculares y endocorticales. Las células de revestimiento se encuentran
conectadas por uniones de tipo gap con los osteocitos. Esta capa de revestimiento resulta
una membrana funcional que separa el compartimiento del fluido 6seo y los fluidos
intersticiales. Se cree que es el destino final del osteoblasto cuando éste finaliza su

funcion osteoformadora de la secuencia de remodelacién 6sea.

Osteoclastos

La funcién de los osteoclastos es la resorcién é6sea. Como se coment6 anteriormente, los
osteoclastos no tienen el mismo origen celular, ellas se derivan de las células
progenitoras hematopoyéticas mononucleares bajo el efecto de citosinas multiples y
vitamina D. La formacién de los osteoclastos ocurre en asociacion estrecha con células

del estroma de la médula 6sea.
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ﬁ
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Figura 5. Representacion del origen de los osteoclastos a partir de celulas progenitoras

hematopoyéticas mononucleares®

5 FUENTE: ROSS, M. H., & PAWLINA, W. (2006). Histologia: Texto y Atlas. Madrid: Médica

Panamericana
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El osteoclasto es una célula grande (hasta 100 um de didmetro) y muy polarizada que
juega un papel esencial en la remodelacion y renovacion 6sea. Este proceso implica una
destruccién de la matriz ésea a varios niveles, seguida de su sustitucion por hueso nuevo
por parte del osteoblasto. Tras unirse a la matriz 6sea diana, los osteoclastos generan un
entorno acido cerrado necesario para la reabsorcién del hueso. Esta reabsorcion exige en
primer lugar una disolucién de los componentes inorganicos del hueso (desmineralizacion
0sea) mediada por H+-ATPasa (adenosina trifosfatasa) dentro de un ambiente acido, tras
la cual se produce la degradacion enzimatica de la matriz organica (colageno de tipo |y
proteinas no colagenas) mediante la proteasa catepsina K. (KIERSZENBAUM, 2008)
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Figura 6. Osteoclasto®

® FUENTE: SOBOTTA, J., & WELSCH, U. (20086). Histologia. Madrid: Médica Panamericana
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Proceso de remodelacion

La remodelacién ésea es un proceso complejo que tiene como objetivo principal la
sustitucion del hueso a nivel microscépico. De manera secundaria, desempefa un papel
importante en la homeostasis mineral y liberacién de calcio y fésforo a la sangre. Asi
mismo la remodelacién es un proceso continuo que esta presente en toda la vida humana
y obedece sitios aleatorios. Se lleva a cabo en unidades llamadas osteonas, las cuales se
componen de: osteoblastos, osteoclastos, osteocitos, tejido hematopoyético, células
quiescentes y pluripotenciales.

En condiciones normales, la reabsorcién de hueso es idéntica a la adicién de nuevo
volumen de hueso. Si este volumen no se restablece en su totalidad, el hueso se
debilitara y se aumentara el riesgo de fractura espontanea. Asi pues, con el paso de la
edad, la cantidad agregada de material se reduce considerablemente. Se cree que es por
el decrecimiento en el conteo de osteoblastos.

La resorcién ésea comprende cuatro fases bien diferenciadas, las cuales son: activacion,

resorcion, inversion y formacion.

| ACTIVACION RESORCION = INYERSION FORMACION

Figura 7. Representacion grafica del proceso de remodelacion’

" FUENTE: DE LA MATA LLORD, J. (2010). Remodelado 6seo. En S. E. Reumatologia, Manual De
Enfermedades Oseas. Madrid: Médica Panamericana
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Activacion

La activacion ocurre después de una microfractura, o alguna solicitacion mecanica
considerable. Cuando se aplica una fuerza mecanica sobre el hueso, esta produce una
deformacién que hace que se genere un diferencial de gradientes de presién dentro de los
sistemas de caniculas internas del hueso, lo que consigue que los fluidos se muevan, que
traspasen las membranas celulares de los osteocitos y produzcan cizallamientos en ellas
y, consiguientemente, que se origine la activacion celular. Sin embargo no todo estimulo o
sobrecarga es suficiente para generar la respuesta celular, esto se debe a que los tejidos
involucrados son viscoelasticos y necesitan que las fuerzas aplicadas contengan una
magnitud y una cadencia adecuada, lo que se conoce como umbral. (IZQUIERDO, 2008)
Es ahi donde el efecto de ciertas citosinas liberadas en la inflamacion local activa los
osteocitos, los cuales liberan mediadores de membrana, actuando en la fase del estroma
pluripotencial y desencadena el proceso. (DE LA MATA LLORD, 2010)

Los reguladores implicados en la fase:

e Factores activadores: hormona paratiroidea (PTH), IGF, IL-1, IL-6, prostaglandinas
(PGE), calcitriol, Factor de necrosis tumoral (TNF) y 6xido nitrico.

Resorcidon

Las células estromales activadas por los osteocitos secretan M-CSF, que favorece la
diferenciacién de células pluripotenciales a pre-osteoclasto. Estas mismas células,
también tienen la capacidad de dividirse y diferenciarse a pre-osteoblastos, que expresen
en sus membranas celulares el Ligando del Receptor del Activador de NF-kappa B
(RANKL). La unién del RANKL con sus receptores RANK (expresados por los pre-
osteoclastos) activa la osteoclastogénesis. (DE LA MATA LLORD, 2010)

Ya activados, los osteoclastos se anclan a la matriz ésea y se polariza su borde en cepillo,
sellando su area de contacto con la matriz y liberando multitud de enzimas lisosémicas.
Esta zona de sellado se caracteriza por alcanzar pH muy acidos disolviendo los cristales
de hidroxiapatita y favoreciendo la activacién de las enzimas liberadas.
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Los factores implicados en la activacion e inhibiciéon de esta fase son:
e Factores activadores: RANKL y M-CSF.

e Factores inhibidores: Osteoprotegerina (OPG) y el GM-CSF.

Inversion

Una vez finalizada la resorcion, los osteoclastos mueren por apoptosis. Este mismo sitio
es ocupado por células mononucleares macréfagas con el fin de “limpiar” los restos de la
resorcion. Estas emiten sefales de activacion osteoblastica y preparan la superficie sea

para el anclaje de los osteoblastos.

Formacioén

Se caracteriza por la proliferacion, formacion y activacion de los osteoblastos. En ella se
repone exactamente la misma cantidad de matriz osteoide que fue reabsorbida. La
formacion comprende, a su vez, dos procesos: la sintesis de osteoide y su mineralizacion.

Primero, los osteoblastos secretan proteinas de matriz y después, sucesivas capaz de
osteoide dispuestas aposicionalmente. Cuando el espesor del osteoide alcanza
aproximadamente 6 micras, se inicia la mineralizacion a través del depésito de cristales
de hidroxiapatita. La mineralizacion esta autorregulada por los osteoblastos y puede
activarse por el fosfato calcico o inhibirse por el pirofosfato. En ella van quedando
atrapados multitudes de osteocitos con sus largas prolongaciones, que actuaran como
sensores de futuros estimulos mecéanicos. La superficie 6sea quedara finalmente tapizada
por multitud de osteoblastos inactivos convertido en células de revestimiento. (DE LA
MATA LLORD, 2010)

Los factores implicados en esta fase son:
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e fFactores activadores: TGF(3, BMP e IGF.

e factores inhibidores: Factores de crecimiento fibroblastico (FGF), PDGF y

glucocorticoides.
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Propiedades mecanicas del hueso

Observando el hueso como unidad, encontramos que su estructura es fundamental para
garantizar la realizacion de sus tareas y objetivos. Es por esta razén que factores como la
geometria, el tamano, la forma y la arquitectura trabecular juega un papel importante en la
determinacién de sus caracteristicas estructurales. Siendo esto dicho, el hueso se adapta
a sus requerimientos mecanicos, capaz de resistir fuerzas de corte, compresién y
traccion.

Para determinar las propiedades mecanicas del hueso, se ha estudiado su
comportamiento con ensayos estandarizados y controlados. Primeramente, se realiza un
experimento de cargas, donde se aplica compresién a un espécimen éseo con un area
transversal determinada. Cuando la carga excede las propiedades estructurales, una
fractura ocurrira. Durante estos experimentos, se produce una deformacién a través de la
estructura, la cual describe la Figura 8. El resultado de esta deformacién, genera una
curva caracteristica, con una parte lineal en la curva o también conocida como regién

elastica. El punto final de la curva es el punto de fractura del hueso.
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Figura 8. Comportamiento de tension-deformacion®

® FUENTE: COLE, J. H., & VAN DER MEULEN, M. C. (2010). Biomechanics of Bone. En R. A.
ADLER, Osteoporosis: Pathophysiology and Clinical Management. Humana Press
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Asi mismo, las propiedades para caracterizar el material incluyen el punto de rotura,
resistencia maxima, médulo de elasticidad y tenacidad. El punto de resistencia maxima
representa la fuerza umbral del hueso y es definida por el punto de tensién mas alto en la
curva. La tenacidad del material corresponde a la caracteristica del hueso para almacenar
energia sin fracturarse y corresponde al area bajo la curva.

También, se lleva a cabo un experimento que define la fatiga mecéanica. Dicho
experimento, suele realizar compresiones en una frecuencia alta. Estos ensayos suelen
caracterizar una fractura después de una serie de compresiones seriadas. Esta fatiga crea
microfracturas que desencadena remodelacion ésea, cambiando las propiedades del
tejido y modificando la distribucién de peso.

Siendo esto dicho, el hueso es un material anisotrépico y, por tanto, se comporta desde
un punto de vista mecénico de forma diferente en funcion de la direccion en que se
aplique una fuerza. Suele ser mas resistente a la compresion en direccién longitudinal que
en sentido radial o tangencial. Adicionalmente, factores como la edad, trauma y los
efectos de las enfermedades en el tejido pueden comprometer la fuerza del hueso.

El hueso completo puede ser visto dependiendo el comportamiento de sus componentes,
el hueso cortical y el hueso trabecular. En ensayos de flexién, por ejemplo domina el
comportamiento el hueso cortical y las propiedades del material. Por su parte, la
arquitectura del hueso trabecular, en su localizacion en las vértebras del cuerpo y cerca
de las epifisis de huesos largos, confiere una mejor distribucion de fuerzas de contacto.

Durante la flexion, la resistencia del hueso depende de su forma y longitud. A mayor
cantidad de tejido 6seo existente alrededor del eje neutro, mas resistente es la flexién.
Cuanto mayor es la longitud del hueso, mayor es el momento flector de la fuerza aplicada
sobre él. Es por esto, que los huesos largos del cuerpo sufren fracturas ante estos
fenédmenos.

En la torsion, el hueso se determina por su tamano y su forma. Cuando mas grande es el
hueso y cuanto mas alejada del eje neutro esté situada la masa 6sea, mas resistente es.
Por ello, las tibias sometidas a una fuerza de torsion se fracturan antes por el tercio distal,

de menor didmetro, que por el proximal.
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El hueso como unidad

Los ensayos de hueso completo suelen ser pruebas estructurales que no limitan la
contribucién geométrica de las propiedades mecéanicas, por lo que presentan una
diferencia notable en especimenes testados bajo las mismas caracteristicas. La no
uniformidad y la geometria de hueso entero suelen ser evidencia suficiente para evitar
hacer una comparacién entre especies e incluso entre huesos distintos en un mismo

individuo.

Informacién recabada de estudios in vifro de prueba de hueso completa revelan datos de
utilidad para la rigidez y la dureza de todo el sistema. En todos los casos, las propiedades
biomecanicas son medidas para condiciones de carga relevantes en orden de asesorar el
comportamiento de los huesos in vivo. La Tabla | muestra la dureza y rigidez de diferentes

huesos del cuerpo.

Tabla I. Dureza y rigidez de diferentes huesos del cuerpo’

Hueso Test Propiedades Valor Comentarios
Fémur 4ta — Flexion  Rigidez (N/mm) 3250 Antero-posterior
2500 Latero-medial
Torsion Rigidez (Nm/deg) 6.5
Rigidez (Nm/rad) 562

® FUENTE: WANG, X., NYMAN, J. S., DONG, X., LENG, H., & REYES, M. (2010). Fundamental
Biomechanics in Bone Tissue Engineering. Morgan & Claypool
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Tibia

Humero

Vertebra

Simulacién

de caida

4ta — Flexion

Torsion

3ta — Flexion

Torsion

Compresion

Max. Torque (Nm)

Dureza (N)

Rigidez (N/mm)

Rigidez (Nm/deg)
Rigidez (Nm/rad)

Max. Torque (Nm)

Rigidez (N/mm)

Rigidez (Nm/deg)

Falla en Torque (Nm)

Maximo estrés
(MPa)

183

3934

1900

1270

2.6

326

101

285.5

259

2.53

45.6

2.6a6b

0.2a4.z2

5.70

Antero-posterior

Latero-medial

Antero-posterior

Latero-medial

Ts — T4, Ls de
20 a 80 anos

L; de 43 a 95

anos

(promedio 81

anos)

Mujer
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5.83 Hombre
(<50 anos)

2.62 Mujer

2.96 Hombre

(50 — 75 anos)

2.29 Mujer
1.95 Hombre
(> 75 anos)

En estos ensayos intervienen diferentes elementos que tienen una influencia importante
en la resistencia a la fractura, estos son el tamano y la distribucién geométrica. Si las
propiedades materiales se asumen constantes, los parametros geométricos (como el
diametro de periostio, area transversal, momento de inercia, e indicadores de dureza)
todo influencia el hueso entero en el comportamiento estructural. Para huesos cargados
en compresién, el momento de inercia (/) es una medida de distribucion del hueso a partir
de un plano central o neutral y se determina por la siguiente ecuacién:

T
I = Z(Rg — R}

Ecuacion I. Momento de inercia

Donde R, es el radio del periostio y R, es el radio del endostio.
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Para una carga en torsién, el momento polar de inercia (J) es la distribucién del eje neutro
o longitudinal y representa la resistencia del hueso a deflexiones y giros. La formula que lo
rige es:

_ 4 4y _
J= SRy —R) =21

Ecuacion Il. Momento polar de inercia

El modulo de seccion representa la tolerancia a soportar cargas de flexiones y torsiones,

y se describe por la siguiente ecuacion:

s
Zanr;ion - T =

Rp — ZRP (Rg — Fj) — 2ZBi:nding

Ecuacion lll. Médulo de seccion

Hueso cortical

Las propiedades mecanicas del hueso, como ya se menciond, varian segun sea la
orientacién de las cargas longitudinales, y van desde los valores de 78.8 a 151 MPa, y
para resistencia a la compresién son de 131 a 224 MPa. El médulo de elasticidad entre 17
a 20 GPa. Los valores de referencia para las fuerzas transversales corresponden a una
resistencia a la traccién entre 51 y 56 MPa, una resistencia a la compresién entre 106 y
133 MPa y un modulo de elasticidad entre 6 y 13 GPa. Los valores de resistencia al corte
oscilan entre 51.1 y 70 MPa el médulo de cizalladura es de 3.3 GPa.
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Propiedades elasticas

Como se mencioné anteriormente, el hueso se puede calificar como material anisétropo.
Los dos casos particulares de la anisotropia que presentan mayor interés son la
transversal y la ortotropia. El primer caso, son aquellos materiales que tienen
caracteristicas iguales en dos direcciones perpendiculares pero diferentes en la tercera
direccidon, esta aproximacién presenta cinco incdgnitas en una ecuacion. La segunda,
poseen caracteristicas distintas en las tres direcciones, mostrando nueve contantes
elasticas independientes.

La seleccion del tipo de simetria para caracterizar el comportamiento elastico del tejido
0seo, depende de la aplicacion que quiera darse. En 1974 se sugirié que la simetria
material del hueso cortical esta vinculada a la circulacion sanguinea en el hueso, en el
que la sangre fluye normalmente desde el canal medular hasta el periostio, asociando la
menor rigidez radial con la mayor permeabilidad en esa direccion. (INSTITUTO
BIOMECANICO DE VALENCIA, 2010)

Propiedades plasticas

Se caracteriza la zona plastica como aquella curva que excede el limite de fluencia
sugerido por el comportamiento del hueso. Cabe mencionar, que el exceder la tension

que limita este punto, genera deformaciones permanentes.

El limite de fluencia corresponde a aquél punto el cual intersecta la pendiente del médulo
de elasticidad y la curva no lineal. Si estas tendencias no son tan claras, el limite de
fluencia se considera el valor en el cual se presenta una deformacion del 0.2%. Asi
mismo, para la curva caracteristica (Figura 8) se ha planteado hipdtesis en la cual se
detalla la no linealidad de la curva tension-deformaciéon debido a un fallo en la fase
mineral. Asi mismo, en huesos inmaduros existe una elevada deformacién plastica debido
a su bajo contenido en minerales, lo que hace que los huesos absorban mas energia
antes de una fractura.
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Propiedades viscoelasticas

La viscoelasticidad se caracteriza por la ausencia de deformacion permanente mientras
que la carga no supere un valor limite, pero con un proceso de recuperacion dependiente
del tiempo. Asi mismo, la caracteristica del hueso frente a velocidades de deformacién

altas, se desarrolla mayor resistencia y rigidez.

El médulo de elasticidad del hueso cortical en tensién aumenta pero su dureza, tensién a
un estrés maximo, y el limite de elasticidad todos disminuyen con una carga.
Adicionalmente, especimenes de hueso cargados con una tensién alta suelen
comportarse de una manera mas fragil, mientras que aquellos que se encuentran en bajos
niveles de tensién se comportan mas fuertes. Una idea es que para los huesos cargados
en baja tension, existe mas tiempo donde se expone a microfracturas y a su
remodelacion, aumentando la fuerza del hueso. Adicionalmente, la habilidad del hueso
cortical para retrasar su ductilidad a fragilidad se cree que sea un importante factor que

recae en la fuerza del tejido.

Hueso trabecular

El hueso trabecular es tipicamente medido por fraccion de volumen de hueso (BT/TV), el
cual es el volumen de tejido éseo presente en el volumen total de interés, o por la
densidad mineral del hueso aparente (BMD), la cual es la masa de tejido ésea presente
en la totalidad del volumen. Variaciones en la masa del hueso puede producir 100
diferentes valores de rigidez dentro de una metéfisis tibial, en el rango de 4 a 433 MPa.
Aparentemente la BMD puede predecir la dureza y la rigidez del tejido usando una
formula empirica. Esta relacion se expresa en forma de potencia, con un exponente b
relacionado con la BMD (p) para la rigidez o dureza (S) y posee un rango de 1 a 3
unidades: (COLE & VAN DER MEULEN, 2010)

p = as’

Ecuacién IV. Relacion BMD y rigidez
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Cuando el hueso trabecular es sometido a cargas, presenta un comportamiento elastico,
hasta llegar un punto donde comienzan a romperse las trabéculas y comienza a fluir el
material. En este momento se genera un fendmeno de reforzamiento estructural
transitorio determinado por el llenado de poros del hueso con fragmentos de trabéculas
rotas. (SALAMANCA & SANTIAGO, 2004)

El modulo de elasticidad del hueso trabecular con una porosidad p puede ser
aproximadamente de

E = 15*(1-p)’ [GPa]
Ecuacion V. Médulo de elasticidad de hueso trabecular

Donde la férmula nos dice que, el incremento de la porosidad p, el médulo de elasticidad
E muestra un decrecimiento. Cuantitativamente, el médulo de elasticidad del hueso
trabecular esté entre 1.4 a 9800MPa. (BRINCKMANN, FROBIN, & LEIVSETH, 2002)

La figura siguiente muestra la deformacion maxima de un hueso trabecular dependiente
de su porosidad. Con una porosidad aumentada, el hueso trabecular se convierte en
ligero y débil. Dependiendo del tipo de datos se han publicado rangos desde 0.2 MPa y
378 MPa. La maxima tensién del hueso trabecular es de 4% es independiente de la
porosidad y de la densidad aparente.

&

ultimate stress (MPa)
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o

0 0.2 04 06 0.8 1.0
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Figura 9. Relacion de compresion entre hueso y porosidad10

' FUENTE: BRINCKMANN, P., FROBIN, W., & LEIVSETH, G. (2002). Musculoskeletal
Biomechanics. Stuttgart: Thieme
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Anatomia de tibia y peroné

La estructura 6sea de la pierna consta de dos huesos, la tibia y el peroné, dispuestos en
paralelo. El peroné es mucho mas pequefo que la tibia y estd en la parte lateral de la
pierna. Se articula a nivel superior con la cara inferior del céndilo lateral de la porcion
proximal de la tibia, pero no forma parte de la articulacién de la rodilla. El extremo distal
del peroné esta firmemente anclado a la tibia por una articulacién fibrosa y forma el
maléolo lateral de la articulacién del tobillo. (DRAKE, VOGL, & MITCHELL, 2007)

La tibia es el hueso que soporta el peso de la pierna, y por tanto es mucho mayor que el
peroné. Por encima, forma el maléolo y la mayor parte de la superficie 6sea de la
articulacién de la pierna con el pie en la articulacion del tobillo. (DRAKE, VOGL, &
MITCHELL, 2007)

La terminacién proximal es una superficie de importancia clinica, ya que sirve de soporte
para el peso corporal, el cual es transmitido por el fémur. Es por esta razon, que tiene
condilos grandes, mediales y laterales. (DRAKE, VOGL, & MITCHELL, 2007)

Tibia

La tibia se encuentra en una localizacion medial al peroné y excede este mismo en
longitud, imponiéndosele unicamente el fémur en longitud. La diafisis es triangular y tiene
unas terminales expandidas: un maléolo medial fuerte proyectado en la parte distal. El
limite anterior se encuentra bien delimitado y se curva medialmente hacia el maléolo
medio. Juntos con el limite lateral y medial definen en 3 superficies el hueso. La forma
exacta en forma y orientacion de estas superficies se muestra diferenciada acorde a la
raza y las caracteristicas individuales de la persona. (DRAKE, VOGL, & MITCHELL, 2007)

El extremo proximal de la tibia es ancho, porque sus condilos medial y lateral se articulan
con los grandes céndilos femorales. La cara superior de la tibia es plana y forma el platillo
tibial, que se compone de los condilos tibiales medial y lateral y de una eminencia
intercondilea. Esta eminencia de la tibia encaja en la fosa intercondilea entre los céndilos
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femorales. El condilo lateral de la tibia tiene una carilla inferior para la cabeza del peroné.
(MOORE & DALLEY, 2001)
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Figura 10. Vista superior de la parte proximal de la tibia y peroné"’

El borde del cuerpo de la tibia cuenta con una tuberosidad tibial ancha y oblonga para la
insercidn distal del ligamento rotuliano, que se extiende desde la punta y se une con los
bordes de la rétula la tuberosidad tibial. El borde anterior de la tibia, el mas prominente, se
localiza debajo de la piel (es subcutaneo). El cuerpo de la tibia se adelgaza en la unién de
los tercios medio y distal. El tercio de la tibia es mas pequena que el proximal y dispone
de caras para la articulacién con el peroné y el astragalo. EI maléolo medial es una
proyeccion inferior de la cara medial del extremo inferior de la tibia y en su superior lateral
posee una cara para la articulacién con el astragalo. El borde interéseo de la tibia y en su

" FUENTE: NETTER, F. H. (2007). Atlas de Anatomia Humana. Barcelona: ELSEVIER MASSON
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superficie lateral posee una cara para la articulacion con el astragalo. El borde inter6seo
de la tibia, nitida, sirve para la insercién de la membrana fibrosa densa — membrana
inter6sea- que une los dos huesos de la pierna. (MOORE & DALLEY, 2001)
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Figura 11. Vista anterior y posterior de tibia y peroné'

La linea del musculo séleo desciende a través del hueso desde la cara lateral hasta la
medial, donde se funde con el borde medial. Ademas, una linea vertical desciende por la
parte superior de la superficie posterior desde el punto medio de la linea del musculo
s6leo. Desaparece en el tercio inferior de la tibia. (DRAKE, VOGL, & MITCHELL, 2007)

Inmediatamente debajo de la linea sélea se encuentra un surco vascular, con direccion

2 FUENTE: NETTER, F. H. (2007). Atlas de Anatomia Humana. Barcelona: ELSEVIER MASSON

UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA



CARACTERIZACION Y DISENO DE METODOLOGIA DE PREDICCION DE FALLO MECANICO EN HUESOS SANOS Y
OSTEOPOROTICOS MEDIANTE EL METODO DE ANALISIS DE ELEMENTOS FINITOS

oblicua, que conduce a un gran orificio nutricio. A partir de éste surge el conducto nutricio,
con un trayecto inferior dentro de la tibia antes de abrirse a la cavidad medular. (MOORE
& DALLEY, 2001)

Peroné

Este delgado hueso se sitla posterolateral a la tibia y sirve principalmente como lugar de
insercidon muscular. El peroné no soporta peso, pero su maléolo lateral ayuda a sujetar el
astragalo dentro de la mortaja. La cabeza del peroné, que posee un vértice puntiagudo en
el extremo proximal. La cabeza se articula con la parte posterolateral y proximal de la tibia
(cara inferior del céndilo lateral). El cuerpo del peroné esta torsionado y se caracteriza por
los lugares de insercidon muscular. Dispone de tres bordes (anterior, interéseo y posterior)
y tres caras (medial, posterior y lateral). El peroné se ensancha en su extremo distal para
dar el maléolo lateral, mas prominente y posterior que el medial, que se extiende
aproximadamente 1 cm mas en sentido distal. El maléolo lateral se articula con la cara
lateral del astragalo. (MOORE & DALLEY, 2001)

Articulacién tibioperoneas

La tibia y el peroné se comunican a través de dos articulaciones: la articulacion
tibioperonea proximal y la articulacién tibioperonea distal. Ademas, una membrana
inter6sea une los cuerpos de ambos huesos. Los vasos tibiales anteriores pasan a través
de un hiato en la extremidad superior de la membrana. En el extremo inferior de la
membrana interésea queda un hiato mas pequerio, por el que pasa la rama perforante de
la arteria peroneal. EI movimiento de la articulacion tibioperonea proximal resulta
imposible sin el movimiento de la distal. (MOORE & DALLEY, 2001)
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ernné :
Periné ribia

Figura 12. Vista anterior de ligamentos articulares

Articulacién tibioperonea proximal

Esta articulacion sinovial plana sucede entre la cabeza del peroné y el condilo lateral de la
tibia.

Caras articulares. La cara plana de la cabeza del peroné se articula con una carilla

articular parecida que queda posterolateral en el céndilo lateral de la tibia.

Capsula y ligamentos articulares. La capsula fibrosa rodea la articulacion y se inserta en
los bordes de las caras articulares del peroné y de la tibia. Esta reforzada por los
ligamentos tibioperoneos anterior y posterior. El ligamento anterior de la cabeza del

'3 FUENTE: NETTER, F. H. (2007). Atlas de Anatomia Humana. Barcelona: ELSEVIER MASSON
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peroné consta de dos o tres bandas planas y anchas que siguen un curso superomedial
desde la cara anterior de la cabeza del peroné hasta la parte anterior del céndilo lateral de
la tibia. El ligamento posterior de la cabeza del peroné es una banda Unica y ancha que se
dirige en sentido superomedial, desde la cara posterior de la cabeza del peroné hasta la
parte posterior del condilo lateral de la tibia. Esta gruesa banda esta cubierta por el tendén
del musculo popliteo. La membrana sinovial reviste la capsula fibrosa. Existe una bolsa de
membrana sinovial, la bolsa del muasculo popliteo, que se pasa entre el tendon del
musculo popliteo y el céndilo lateral de la tibia y puede comunicarse con la cavidad
sinovial de la articulacion de la rodilla. (MOORE & DALLEY, 2001)

Movimientos. Durante la dorsiflexién y flexién plantar del pie se produce un movimiento

ligero de la articulacion.

Articulacién tibioperonea distal

Se trata de una articulacién fibrosa (sindesmosis), cuya integridad resulta imprescindible
para la estabilidad del tobillo, porque mantiene el maléolo lateral adherido con fuerza a la
cara lateral del astragalo. (MOORE & DALLEY, 2001)

Caras y ligamentos articulares. La zona articula rugosa y triangular de la cara medial de la
extremidad inferior del peroné se articula con una carilla de la extremidad inferior de la
tibia. El ligamento interéseo, potente, que se continla por arriba con la membrana
interésea, forma la comunicacién principal entre la tibia y el peroné. La articulacion
también recibe un refuerzo anterior y posterior de los ligamentos tibioperoneos inferiores
anterior y posterior. La prolongacion distal y profunda del ligamento tibioperoneo inferior
posterior — ligamento transverso (tibioperoneo) inferior- crea una robusta comunicacion
entre las extremidades distales de la tibia (maléolo medial) y del peroné (maléolo lateral).
Entra en contacto con el astragalo y da la “pared” posterior de una “cavidad” tripartita para
la tréclea del astragalo, cuyas paredes lateral y medial estan formadas por los maléolos
respectivos. (MOORE & DALLEY, 2001)
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Movimientos. Esta articulacion se mueve ligeramente para acomodar el astragalo durante

la dorsiflexion del pie.
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Osteoporosis

Definicién

La osteoporosis la define el National Institute of Health (NIH) como una enfermedad
generalizada del sistema esquelético, caracterizada por la pérdida de masa 6sea, que
compromete la resistencia ésea y tiene como consecuencia una mayor fragilidad 6sea y

una mayor susceptibilidad a las fractura.

Esta definicién introduce caracteristicas de calidad de hueso como lo son la cantidad de
masa ésea y la resistencia que puede tener un hueso acorde a su rigidez. Por lo tanto,
cada una de las éstas contiene un indicador medible para saber la calidad ésea. La
densidad de masa ésea (DMO) se expresa en gramos de mineral por unidad de superficie
(g cm?). La DMO puede estimarse por una amplia variedad de técnicas como la absorcion
de rayos X duales (DEXA). Para el segundo elemento, se considera la calidad 6sea de la
microarquitectura, que solo es posible observar mediante una biopsia. Por lo tanto, se
puede deducir que para el diagnostico practico de la afeccién, se cuenta con herramientas
limitadas.

En 1994 la Organizacién Mundial de la Salud establecio los siguientes criterios para
definir cuantitativamente la osteoporosis acorde a valores densitométricos, definiendo

cuatro categorias:

Normal : DMO superior a -1 DE del promedio de poblacién adulta joven
e Osteopenia: DMO entre -1 y -2.5 DE del promedio de poblacién adulta joven
e Osteoporosis: DMO inferior a -2.5 DE del promedio de poblacién adulta joven

e QOsteoporosis grave: cuando existe osteoporosis con presencia de una o mas
fracturas
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Clasificacion de la osteoporosis

Osteoporosis primarias

Corresponde al grupo con mayor numero de casos de osteoporosis en los que no se
identifica alguna predisposicion notable. Se pueden distinguir:

Osteoporosis idiopatica juvenil y osteoporosis del adulto joven

La osteoporosis idiopatica juvenil es un trastorno raro que se manifiesta entre los 8 y 14
anos. Se observa la aparicién de dolor éseo y fracturas traumaticas minimas con una
recuperacion espontanea de 4 a 5 anos.

La osteoporosis idiopatica del adulto joven puede aparecer en algunas mujeres durante el
embarazo o después, presentando baja DMO del hueso trabecular que puede

permanecer baja durante muchos anos.

Osteoporosis postmenopausica. Tipo |

Suele ocurrir con mayor incidencia en pacientes femeninas de 51 a 75 anos,
caracterizandose por la pérdida acelerada y desproporcionada del hueso trabecular.
Suele existir complicaciones frecuentes en fracturas de vertebra y en la porcién distal del
radio. Asi mismo, se caracteriza con disminucién de actividad de la hormona paratiroidea,
por lo que no existe compensacion en la tasa de reabsorcién.

Osteoporosis senil. Tipo I

Se puede observar en pacientes de mas de 70 anos que poseen un déficit en la funcién
de los osteoblastos. Asi mismo, otros factores como la baja tasa de absorcién de calcio
via intestinal, sedentarismo, déficit de vitamina D e hiperparatiroidismo secundario suelen
ser factores determinantes en fracturas de huesos largos.
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Osteoporosis secundaria

En este grupo, se encuentran los casos de osteoporosis que son consecuencia 0 una
manifestacion acompafnante a una enfermedad o su tratamiento. La importancia de
identificarlas adecuadamente radica en que nos permite llevar a cabo una terapia
etiologica (HERMOSO DE MENDOZA, 2003). A continuacién se enumeran las causas
que pueden producir esta afeccion:

1 — Enfermedades endocrinolégicas

a) Estados hipogonadales
Insensibilidad a los andrégenos
Trastornos de la conducta alimenticia
Amenorrea de las atletas
Hiperprolactinemia
Panhipopituitarismo
Menopausia precoz
Sindrome de Turner o Klinefelter

b) Patologias endocrinas
Acromegalia
Insuficiencia suprarrenal
Enfermedad de Cushing

Diabetes mellitus tipo |
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Hiperparatiroidismo primario y secundario
Secrecion tumoral de hormona paratiroidea related peptide
Hipertiroidismo
Déficit nutricionales (Calcio, vitamina D, Magnesio, etc.)
2 — Enfermedades gastrointestinales

Enfermedad celiaca

Gastrectomia

Malabsorcién

Enfermedad inflamatoria intestinal

Cirrosis biliar primaria

Enfermedad hepatica grave

Insuficiencia pancreatica exocrina

3 — Trastornos genéticos

Hemocromatosis

Hipofosfatasia

Osteogénesis imperfecta

Sindrome de Ehlers-Danlos

Sindrome de Marfan

Sindrome de Menkes

Sindrome de Riley-Day

Porfirias
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Enfermedades de deposito
4 — Trastornos hematoldgicos
Mieloma multiple
Leucemias y linfomas
Mastocitosis sistématica
Anemia perniciosa
5 — Enfermedades reuméticas
Artritis reumatoide
Espondilitis anquilosante
6 — Trasplante de 6rganos
Trasplante de médula
Trasplante de rindn, higado, corazén o pulmén
7 — Drogas
Anticoagulantes: heparina y cumarinicos
Anticomiciales
Ciclosporina y tacrolimus
Drogas citotoxicas
Glucocorticoides y hormona adrenocorticotropa
Agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas

Metotrexato
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8 — Miscelanea
Alcoholismo
Amiloidosis
Sarcoidosis
Fibrosis quistica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfisema
Enfermedad renal terminal
Hipercalciuria idiopatica
Esclerosis multiple
Nutricién parenteral

Anorexia nerviosa

Factores de riesgo

Gracias a estudios epidemiol6gicos se han identificado multiples factores de riesgo que
conllevan una mayor probabilidad de desarrollar osteoporosis. Estos estudios, tienen baja
sensibilidad y baja especificad pero sirven para determinar causas que puedan mejorar la
prevencion y el diagnostico de la osteoporosis. A continuacién se describen algunos de
los factores de riesgo mas presentes en la predisposicién de la afeccion.

Menopausia

Se cree que es la condicion de mayor riesgo de la enfermedad. Actualmente, existe
presencia de la menopausia a la edad de 49 anos mientras que, ha aumentado la
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esperanza de vida a 80 anos de edad. Esto condiciona que la mujer pase mas de la
tercera parte de su vida privada de ciertas hormonas. La disminucion de estrégenos
supone un freno a la activacion de osteoclastos y esto conlleva a una pérdida acelerada y
desproporcionada del hueso trabecular. El riesgo es mayor cuando mas precoz es la
menopausia, y mucho mas intenso cuando la reducciéon hormonal es mas brusca, como

ocurre en la menopausia quirurgica.

Edad

Es un factor de riesgo independiente para desarrollar una osteoporosis, pero para el
hombre es un riesgo mas especifico, y en edades superiores a los 75 afos tiende
igualarse la proporcién mujer/hombre con osteoporosis, de un 8:1 a un 2:1. (HERMOSO
DE MENDOZA, 2003). Ademas, con el aumento en la edad, se reduce la actividad
osteoblastica, disminuye la absorcién de calcio a nivel intestinal, defectos nutricionales,

carencia de vitamina D y sedentarismo entre otros.

Genética

La influencia de la carga genética es evidente para la cantidad de masa 6sea desarrollada
pero no se ha podido encontrar un patrén de transmision de la enfermedad. Siendo esto
dicho, este factor no influye en la pérdida de masa 6Gsea, por lo que es de suma
importancia controlar factores de habitos de vida en orden de prevenir la apariciéon de la

afeccién.

Masa corporal

Los pacientes con un indice de masa corporal bajo tienen menor densidad de masa 6sea,
relacionando la actividad osteoblastica con la carga mecanica del hueso, y el freno de
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actividad osteoclastica derivado de una menor produccion de estroma por falta de tejido
adiposo.

Estilo de vida

Es fundamental para conservar la masa 6sea, e incluyen la dieta, habitos téxicos y la
actividad fisica.

La ingesta en alimentos que contienen una amplia concentracién de calcio es necesaria
para un metabolismo 6seo normal. Durante la etapa de desarrollo del esqueleto se
condiciona el pico maximo de masa 6sea. La ingesta recomendada de calcio depende de
la edad y las circunstancias individuales (embarazo, lactancia, menopausia, crecimiento,
etc.) pero oscila alrededor de 1 — 2 mg/dia. (HERMOSO DE MENDQOZA, 2003)

Asi mismo, la hormona paratiroidea y la vitamina D son unos de los factores mas
importantes homeostaticos. Su funcién principal de la vitamina D, es aumentar la
influencia de la absorcion de calcio en el duodeno y yeyuno; y mejora el rendimiento del
movimiento de calcio en el hueso. Las necesidades de vitamina D estan entre 400-800
unidades internacionales diarias. En nuestro medio, una dieta variada y una exposicion

moderada al sol es suficiente.

Tanto las dietas hiperproteicas como las dietas vegetarianas muy estrictas se asocian a
osteopenia.

Por su parte, para los habitos téxicos, se han relacionado que el consumo de cigarrillos
ocasiona una menor densidad de masa 6sea, traduciéndose a una mayor incidencia en
fracturas de vertebra y cadera. El efecto del tabaco, disminuye la activad osteoblastica del
hueso, la absorcion intestinal de calcio y crea un efecto antiestrogénicos. (HERMOSO DE
MENDOZA, 2003). El consumo crénico de alcohol tiene efectos depresores de la actividad
osteoblastica y se asocian alteraciones metabdlicas de calcio, fésforo y magnesio; altera
el metabolismo de vitamina D; y provoca alteraciones endocrinas y nutricionales.

El ejercicio fisico, tiene un papel importante en el crecimiento y la remodelacion del hueso.
Por tanto, una persona sedentaria, suponen ausencia de estimulos mecanicos y pueden
condicionar la actividad del hueso o agravar la osteoporosis.
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Metodologia

Debido a la naturaleza del trabajo, se precisa primeramente contar con un estudio de CT
de una tibia humana. La informacién recabada ha sido tomada del sitio de OsiriX
Advanced imaging in 3D/4D/5D donde se presenta una tomografia axial computarizada de
350 cortes, con una distancia corte a corte de 0.5 mm. Asi mismo, se suprimié el corte
164 ya que contenia informacién errénea tanto en posicion como en densidad. El estudio
en general, se presentd en formato dicom, el cual es un formato estdndar para el
intercambio de imagenes médicas, y es pensado para el manejo, transmision vy

almacenamiento de dichas imagenes.

Traduccion

Para facilitar el trabajo de la informacién y poder tener datos mas manejables, se suprimié
informacién irrelevante del hospital o paciente. El archivo final se tradujo a .jpg con el
programa VRrender con la finalidad de trabajar de manera remota en una computadora

personal con caracteristicas y rendimiento promedio.

Reconocimiento

A continuacién, una vez generados los 349 cortes con una extension .jpg, se importaron a
MATLAB®, donde se utilizé6 el CTMRedit, el cual es un GUI (Graphical User Interface)
desarrollado para MATLAB®, que consta de un algoritmo de reconocimiento de
contornos, y arroja una nube de puntos para cada una de los cortes transversales.
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. lajurs Ho 12 BN

Figura 13. Interfaz de CTMRedit"*

Se dio manualmente un tratamiento a las imagenes, de manera tal que modificando el
umbral, el contraste y brillo pudiese cubrir la totalidad de la geometria. Cada corte, se

traté individualmente y se generé una nube de puntos con extension csv.

Modelado

Contando con cada archivo csv de cada rebanada del escaned CT, se pasé a la parte de
modelado digital. Dicha parte corresponde a la importacién de la nube de puntos al
programa RHINOCEROS® 4.0. La nube de puntos se puede mostrar en la imagen de a

continuacion.

'* FUENTE: HASEGAWA-JOHNSON, M., & CHA, J. (s.f.). MRIOtI: matlab GUI for segmenting MRI
images. Recuperado el abril de 2010, de CTMRedit: a matlab GUI for viewing, segmenting, and
interpolating CT and MRI Images: http://www.ee.ucla.edu/~spapl/CTMRedit/index.html
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Figura 14. Nube de puntos de 349 cortes

La estrategia para esta parte, es crear curvas cerradas, las cuales posteriormente podrian
generar una superficie correspondiente a la silueta del hueso tibial. Siendo esto dicho, y
con las nubes de puntos ya en el programa de modelado se seleccioné la funcion de

Polyline Through Points. El resultado se presenta en la Figura 15.

Figura 15. Metodologia de creacion de curvas

Esta metodologia se realizd para los 349 cortes. La Figura 16 muestra el perfil de curvas

donde nacera pronto un hueso virtual.
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Figura 16. Curvas finales para modelo de tibia

Para poder, desarrollar un modelo de superficies para 3D, serda necesario, cambiar el
grado de la curva, y homogenizar o suavizar quizas algunas curvas. Dentro del menu de
Edit, se encuentra la opcidén de reconstruir (Rebuild), y es aqui donde se puede modificar
el orden de la curva. Se manejé una tolerancia debajo de 0.5 mm por lo que, se ajustaron

todas las curvas a dicha tolerancia, y esto gener6 349 curvas manejables y menos
costosas computacionalmente hablando.

Ahora, la tibia virtualmente, esta dividida en 3 partes distintas, las cuales son sus
extremos y la diéfisis. La diafisis se modelo con la funcién Loft dentro del menu de
superficies. La parte proximal de la tibia, se desarroll6 con una combinacién de Loft y
Patch para los extremos proximales. La parte distal de la tibia, se desarrollé6 con Patch,
Loft, Blend Surface y parte de reconstruccion de curvas. La Figura 17 muestra el modelo
final de la tibia realizada en RHINOCEROS® 4.0.

UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA



CARACTERIZACION Y DISENO DE METODOLOGIA DE PREDICCION DE FALLO MECANICO EN HUESOS SANOS Y
OSTEOPOROTICOS MEDIANTE EL METODO DE ANALISIS DE ELEMENTOS FINITOS

Figura 17. Render de tibia en RHINOCEROS®

Se grab6 el resultado final en IGES con configuracién como soélido y se exporté a
ANSYS® 12.0.
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Discusién y Resultados

En el entorno de Workbench dentro de ANSYS® 12.0, creamos un proyecto capaz de
soportar paralelamente estudios estaticos para un caso de compresion de un hueso sano
y de un hueso con osteoporosis.

Como se coment6 anteriormente, el hueso esponjoso o trabecular muestra caracteristicas
mecéanicas especificas acorde al arreglo de las espiculas, la densidad ésea, la edad,
género y geometria del hueso. Asi mismo, debido a las limitantes existenciales de nuestro
modelo, se llevara a cabo una metodologia la cual discrimina las densidades y asigna
consideraciones mecanicas especificas para zonas del hueso trabecular. Dicha
simplificacion, esta soportada por diferentes investigadores, y que no obstante, pese a la
divisibn marcada heterogénea, se comporta similar al tejido esponjoso. La Figura 18
muestra las diferentes zonas marcadas para el hueso trabecular. Donde de color gris
corresponde al hueso cortical y las zonas restantes al hueso trabecular, mas adelante se
desarrollara especificamente los valores de dichas zonas.

Figura 18. Asignacion de propiedades mecanicas corticales y trabeculares
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En la literatura, existe informacién basta para desarrollar un escenario especifico. Es de
saberse, que el modulo de elasticidad, el nimero de Poisson, y el médulo de cizalladura
varian considerablemente segun el estudio. Para el caso de un hueso sano, el estudio

tomara los siguientes valores acorde a la zona en referencia:

Tabla Il. Propiedades mecanicas de tibia sana

Propiedades elasticas corticales

Ex Ey Ez ny Gyz ze Vxy Vyz Vxz

(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa)

11925 12625 20000 4150 6700 5825 0.398 0.2425 0.234

Propiedades elasticas del grupo trabecular A

(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa)

247 288 874 66 118 100 1.52 -0.02 -0.07

(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa)
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86 140 411 25 50 42 0.52 -0.02 -0.07

Propiedades elasticas del grupo trabecular C

Ex Ey Ez ny Gyz ze Vyy Vyz Vyz

(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa)

86 140 411 25 51 42 0.52 -0.02 -0.07

Asi mismo, debido a que el estudio final ser4 un comparativo entre un hueso sano y un
hueso con osteoporosis durante un estudio de compresion, se deberd de variar los
valores mecanicos para cada tejido. Sé sabe, que la afeccion disminuye las
caracteristicas mecanicas en un 44%. Por lo que se le aplicard un grado de penalizacién a
los valores de la Tabla Il, y el resultado se encuentra a continuacién.

Tabla lll. Propiedades mecanicas de tibia con osteoporosis

Propiedades elasticas corticales

Ex Ey E. ny Gyz ze Vyy Vyz Vxz

(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa)

6678 7070 11200 2324 3752 3262 0.22288 0.1358 0.13104

Propiedades elasticas del grupo trabecular A
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Ex Ey Ez ny Gyz ze Vyy Vyz Vyz

(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa)

138 161 490 37 66 56 0.8512 -0.0112 -0.0392

Propiedades elasticas del grupo trabecular B

Ex Ey Ez ny Gyz ze Vyy Vyz Vxz

(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa)

48 78 230 14 25 24 0.2912 -0.0112 -0.0392

Propiedades elasticas del grupo trabecular C

(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa)

48 78 230 14 28 24 0.2912 -0.0112 -0.0392

Las condiciones de contorno, para poder determinar el estudio estatico en cada uno de
los diferentes escenarios, se planted una fijaciéon en el extremo distal, y fuerzas aplicadas
en el eje Z para la compresion. La compresién se considera una fuerza de 15 KPa, similar
a lo que podria experimentar una persona en una postura de bipedestacion, excepto para
el caso del hueso con osteoporosis que se comentara mas adelante.
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Asi mismo, se desarrollé un mallado de 24661 nodos, que admite la licencia educacional
de ANSYS® 12 con la que se realiz6 el estudio. El mallado se gener6 con una relevancia
de tamano mediano, y dio como resultado 13250 elementos. La Figura 19 muestra la

malla creada para el hueso tibial.

Figura 19. Mallado de hueso tibial con 24661 nodos
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Las figuras que se muestran a continuacion, detallan el resultado obtenido para un hueso

sano bajo una fuerza de compresién de 15 KPa.

A: HUESO SANO
Total Deformation
Type: Total Deformation
Unit: m
Time: 1
26/11)2010 15:26

0,08185 Max
0,028311
0,024772
0,021288
0,017694
0,014155
0,010617
0,0070777
0,0035388

0 Min

Figura 21. Deformacion
total para hueso sano

UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA

A:; HUESO SANO
Equivalent Elastic Strain
Type: Equivalent (von-Mises) Elastic Strain
Unit: mfm

Time: 1
26112010 15:29

0,015688 Max
0,013944
0,012201
0,010458
0,0087153
0,0069723
0,0052292
0,0034861
0,0017431
1,8872e-8 Min

Figura 20. Deformacion
elastica (von-Mises)
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A: HUESO SAND

Maximum Shear Elastic Strain
Type: Masimum Shear Elastic Strain
Unit: mim

Time: 1
26{11§2010 15:31

0,033207 Max
0,029517
0,025627
0,022138
0,018448
0,014758
0,011069
0,0073793
0,003689
3,0965e-8 Min

Figura 22. Maxima deformacion
elastica de corte

A: HUESO SANO
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: Pa
Time: 1
26/11§2010 15:30

1,8019e6 Max
1,6017¢6
1,40156
1,2013e6
1,0012¢6
8,0099%5
6,008e5
4,006265
2,0044e5
257,78 Min

Figura 24. Tension Equivalente
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2641172010 15:31

0,021159 Max
0,018808

-4,7987e-5 Min

Figura 23. Maxima deformacion
elastica principal

A: HUESO SAND

Maximum Shear Stress
Type: Maximum Shear Stress
Unit: Pa

Tirne: 1

2611/2010 15:33

9,3968e5 Max
8,35295

Figura 25. Esfuerzo cortante maximo
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A: HUESO SANO

Maximum Principal Stress
Type: Maximum Principal Stress
Unit: Pa

Tine: 1

26/11j2010 15:32

1,7773e6 Max
1,5658e6
1,3544e6
1,143¢6
9,316265
7,200265
5,0881e5
2,97465

85990
-1,2542e5 Min

Figura 26. Tension principal

maxima

Unit: P3
Time: 1
2641172010 16:08

1,7773e6 Max
1,5658e6
1,3544e6
1,143e6
9,3162¢5
7,2022¢5

-1,2542e5 Min

Figura 27. Tension principal maxima en el
tercio distal de la tibia
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Para el escenario de compresidon de un hueso con osteoporosis, se simulé una
compresion de 9 KPa, ya que los valores de 15 KPa excedian la resistencia del hueso
enfermo. Se ensayd con varios resultados, pero el hueso osteoporotico sélo admitia 9

KPa como compresion maxima. A continuacién se presentan los resultados para dicha
simulacion.

B: OSTEOPOROSIS B: DSTEOPOROSIS
Total Deformation Equivalent Elastic Strain
Type: Total Deformation Type: Equivalent (von-Mises) Elastic Strain
Unit: m Unit: mfm
Times 1 Time: 1
26/11/2010 16:33 261142010 16:33
0,030784 e :":::;? -
y 0,014741
0,026%36 0,012636
0,023088 0,010529
0,01924 0,0084235
0,015362 0,0063176
0011544 0,0042118
0,00769% 0,0021059
0,003848 2,5606e-8 Min
0 Min
Figura 29. Deformacion Figura 28. Deformacion
total para hueso con elastica (von-Mises) en OP

osteoporosis (OP)
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B: OSTEOPOROSIS B: DSTEOPOROSIS
Maximumn Shear Elastic Strain Maximunn Principal Elastic Strain
Type: Masimum Shear Elastic Strain Type: Maximum Principal Elastic Strain
Unit: mfm Unit: mfm
Time: 1 Time: 1
26/11/2010 16:38 26/11j2010 16:34
0,031221 Max 0,023082 Max
0,027752 0,020513
0,024283 0,017944
0,020814 0,015375
0,017345 0,012806
0,013876 0,010236
0,010407 0,0076674
0,006938 0,0050982
0,008460 0,0025291
3,5789e-8 Min -3,9998e-5 Min
Figura 30. Maxima deformacion Figura 31. Maxima deformacion
elastica de corte en OP elastica principal en OP
B: OSTEOPOROSIS
Mandimum Shear Stress
Type: Maximum Shear Stress
B: OSTEOPORDSIS Unitt Pa
Equivalent Stress Time: 1
Type: Equivalent (von-Mises) Stress 26/11/2010 16:36
Unit: Pa
Time: 1 5,6555e5 Max
26/11j2010 1634 5,0273¢5
4,39%5
;:nmes Max 770765
6,543165 3,1424e5
7: 2,514165
6,1027¢5 1,8850e5
4,8825¢5 1,257505
3,625 62923
2,4421e5 93,715 Min
1,22195
164,29 Min
Figura 32. Esfuerzo cortante maximo
Figura 33. Tension equivalente en OP en OP
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Figura 34. Tensidn principal

maxima en OP

B: DSTEOPOROSIS

Maxdenum Principal Stress
Type: Maximum Principal Stress
Unit: Pa

i1
261112010 16:37

1,0558e6 Max
9,3269¢5
8,0956¢5
6,8647¢5
5,633665
4,402465
3,171365
1,9402e5
70907
-52206 Min

Figura 35. Tension principal maxima en el

tercio distal de la tibia en OP
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Es por tanto, que se puede apreciar en los escenarios generados en ANSYS®, para el
caso A, en el cual se simula un estudio de compresién para un hueso con caracteristicas
mecanicas intactas, la estructura con mayor fragilidad es el tercio distal de la tibia. Es aqui
donde se estrecha la geometria y consigue tanto angulos como perfiles problematicos
para la distribucién de presién. Asi mismo, el grafico de Von-Mises determina que para la
geometria dada, el material empezara a fluir después de rebasar cierto umbral. En los
graficos se puede observar como al experimentar una presién de 15 KPa el tercio distal
del hueso sano se deforma en un 0,015% y almacena una tensién de 1,8019 MPa en el
instante mismo de que empezara a fluir el material. Esto es, para una determinada
compresion el hueso tendra a fracturarse en la parte mas esbelta de la geometria.

También, observandose en las graficas generadas, se puede ver que la compresion,
como no es una geometria cilindrica perfecta, experimenta cierto corte en el egje
transversal produciendo un cizallamiento que aumenta el almacenamiento de energia
tanto en el cuello de la tibia como en el tercio distal.

Para el caso B, en el que se simula la tibia con un porcentaje de penalizacién en el
médulo de Young, en el médulo de cizalladura y en el nimero de Poisson, se puede
apreciar que es necesaria menor presion para generar una ruptura en el hueso. Es de
observarse, que las caracteristicas mecanicas disminuyen la resistencia que tiene el
hueso y desarrollan sitios potenciales para fracturas, la Esfuerzo cortante maximo en
OPFigura 32 muestra la aparicion de sitios donde se acumula el esfuerzo y el hueso
comienza a debilitarse. Por tanto se debe de tomar en cuenta que la posible fractura se
originara donde el estrés local alcanza la fuerza del material y en este caso se presentara

una fractura superficial.

Asi mismo, el hueso osteopordtico muestra un porcentaje de deformacion en el tercio
distal de 0,016847% y con una tension de 1,098 MPa; y para el cuello y meseta tibial de
0,0042118% con 0,1229 MPa.
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Ahora, se podra decir que el hueso osteoporético posee menor habilidad de
almacenamiento de energia por lo que tendera a fluir el material con menor presién. La
baja densidad 6sea, y el pobre arreglo trabecular degenerativo reducira la resistencia y
por ende se tendra una estructura mas débil bajo fuerzas en esta direccién.

El siguiente esquema resume las caracteristicas de los estudios generados.

DIFERENCIACION
DE ZONAS

—"

¢ \ 4
Tabla Il. Tabla M.
Propiedades Propiedades
mecanicas de tibia mecanicas de tibia
sana con osteoporosis

l v v

COMPRESION COMPRESION COMPRESION

DEFORMACION
TENSION
0.0168%
1.098 MPa

DEFORMACION
TENSION
0.015%
1.8019 MPa

CONSECUENCIAS CONSECUENCIAS
ALMACENAMIENTO GLMACENAMIENTO DE
DE ENERGIA EN EL ENERGIA EN  EL
TERCIO DISTAL TERCIO DISTAL,

MESETA TIBIAL Y EN
UNA DE LAS
universiod  INSERCIONES DEL

Q/IUSCULO SOLEO /
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Conclusion

Se realizd un modelo tridimensional de una tibia a partir de un archivo de Tomografia
Axial Computarizada con extension dicom. Este mismo, se le dio un tratamiento y
traduccion individual a cada corte generado para hacerlo mas manejable en un ordenador
de gama basica.

Cada imagen se import6 a RHINOCEROS® en formato de nube de puntos, y se
generaron curvas que dieron lugar a un modelo de tibia en 3D. En ANSYS® se realizé el
mallado y los estudios de compresion para un hueso sano y osteopor6tico, donde se
observa una elevada fragilidad para el hueso con la afeccién, causada por la baja
densidad de masa 6sea que caracteriza la enfermedad.

Se puede observar en los estudios generados, que el hueso osteoporético con
caracteristicas mecanicas penalizadas en un 44%, suele tener caracteristicas similares
bajo una compresién de 9 KPa contra el hueso sano que soportaba 15 KPa. Asi mismo,
las estructuras aledanas a la compresion presentan un dafio y un porcentaje de

deformacién no observado en el hueso sano.

Las partes involucradas en el almacenamiento de energia dentro de la tibia durante un
ensayo de compresién son el cuello, el tercio distal del hueso y el platillo tibial. Mismas
que pueden ocasionar una tension colateral en la zona articular de la rodilla
comprometiendo posteriormente otras estructuras; o para el caso del hueso osteoporoético
que presenta una tensién de corte a la altura del cuello tibial, pudiendo modificar la
mecanica de la vecindad e insercion de estructuras como el misculo séleo que se inserta
en la linea del séleo. Siendo esto dicho, es importante observar como los cambios
mecanicos en cada hueso provocan una degradacion de la resistencia y de la geometria
final. En resumen, el hueso osteoporético padece de una baja resistencia a la compresién
en comparacion de un hueso sano, ademas de que esta degradacion compromete 0 no
estructuras vecinas y dependientes del hueso.
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Trabajo a futuro

Para poder validar y comparar las caracteristicas del modelo propuesto, se podran hacer
pruebas con huesos cadavéricos de tibia, y se determinara la sensibilidad y la proximidad
de los resultados. Una vez asegurando el modelo posee una fiel representacién mecanica
del hueso osteoporo6tico y sano, se podran indagar en mas escenarios para observar el
comportamiento de prétesis dentro de él, como lo podria ser el uso de clavos prostéticos
de fijacion o protesis de platillo tibial de UHMWPE para el caso de fallos articulares.

Asi mismo, este modelo mismo de tibia, se podra complementar con estudios de MicroCT,
en el que muestre un acercamiento mas real a la posicién espacial de la microarquitectura
trabecular. Recordemos que en cada paciente y para cada afeccién se modifica de
manera poco predecible, por lo que se podria generar un modelo genérico, para uso

médico.

También, el uso de este modelo posee una gran proyeccion en el sector de salud, ya que
podria ser usado para la explicacién de ciertas afecciones o simplemente servir como

material para planeacion de una microcirugia o cirugia invasiva.

Y por ultimo, mejorar el modelo 3D incluyendo huesos circundantes, ligamentos y
musculos de la pierna. Asi como, la distribucién de presion del suelo a través de la tibia, y
por supuesto, hacer uso de este modelo para escenarios de presion durante la
locomocién, trote suave, saltos y actividades fisicas como futbol o patinaje.
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