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“Hay un momento para todo y un tiempo para cada cosa bajo el
sol: un tiempo para nacer y un tiempo para morir, un tiempo para
plantar y un tiempo para arrancar lo plantado; un tiempo para matar y
un tiempo para curar, un tiempo para demoler y un tiempo para edificar;
un tiempo para llorar y un tiempo para reir, un tiempo para lamentarse y
un tiempo para bailar; un tiempo para arrojar piedras y un tiempo para
recogerlas, un tiempo para abrazarse y un tiempo para separarse; un
tiempo para buscar y un tiempo para perder, un tiempo para guardar y
un tiempo para tirar; un tiempo para rasgar y un tiempo para coser, un
tiempo para callar y un tiempo para hablar; un tiempo para amar y un
tiempo para odiar, un tiempo de guerra y un tiempo de paz”

Libro de Eclesiastico, 3,1-11.
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RESUMEN

La prediccion del riesgo de fractura de cadera en pacientes con osteoporosis es
extremadamente importante con el fin de prevenir y reducir la probabilidad de aparicion
de la misma. De esta forma, en esta tesis doctoral se desarrolla una herramienta
preclinica capaz de predecir el riesgo de fractura del fémur proximal humano en
pacientes sanos y osteoporoéticos y bajo diferentes condiciones de contorno a partir de
un modelo acoplado de elementos finitos paramétrico (EF) y Redes Neuronales
Artificiales (RNA).

Para alcanzar este objetivo se han planteado una serie de objetivos parciales. En
primer lugar, se desarrolla un modelo de elementos finitos (EF) paramétrico del fémur
proximal humano izquierdo tanto en geometria como en densidad 0sea. La geometria
del fémur proximal se parametriza en funcion de nueve parametros anatdmicos que se
pueden obtener a partir de tomografia computerizada (TAC) o mediante dos
radiografias de rayos X. Estos parametros son: HD- diametro de la cabeza femoral,
OFF- distancia del centro de la cabeza al eje del fémur, NSA- angulo de inclinacion del
cuello, TRH- altura del trocanter mayor, NL- longitud total del cuello, ND- didmetro
minimo de cuello, AH- maximo diametro de la diafisis femoral, AV- longitud de la
diafisis y AA- angulo de anteversion. La distribucion de la densidad dsea también se
parametriza en funcion de la geometria real del fémur proximal. EI modelo paramétrico
se valida utilizando casos de fémures reales sanos y osteoporoticos. Para ello de cada
fémur, se construye su modelo real de EF y su correspondiente modelo paramétrico y se
calcula la rigidez de cada fémur junto a las deformaciones equivalentes sufridas por los

mismos bajo las condiciones de cargas de caminar y subir escaleras.

En segundo lugar, con el modelo paramétrico validado se implementa un criterio
de fractura para distintas configuraciones (fractura con caida y fractura sin caida) que
permite cuantificar la carga a la que el fémur proximal de un paciente concreto se
fracturaria. Se realiza también un analisis de sensibilidad del efecto que tiene cada uno

de los parametros anatdmicos sobre la fractura ante distintas configuraciones.



Y para finalizar, los resultados de este analisis de sensibilidad se utilizan para
desarrollar cuatro Redes Neuronales Artificiales (RNA) independientes que componen
la herramienta preclinica predictiva. Esta herramienta se utiliza para predecir los
distintos riesgos de fractura sobre las muestras de pacientes reales sanos y
osteopordticos para las distintas configuraciones (fractura con caida y fractura sin

caida).



ABSTRACT

Hip fracture risk prediction in osteoporotic patients is extremely important in
order to prevent and reduce its appearance. In this thesis, a preclinical tool is developed
that is able to predict the fracture risk of the human proximal femur in healthy and
osteoporotic patients under different boundary conditions (stance and fall) using a
coupled Parametric Finite Element model-Acrtificial Neural Network approach.

In order to achieve the main goal of the thesis several secondary objectives have
been defined. First, a parametric finite element model (FE) of the human proximal
femur is developed. The model parametrizes both the geometry and the bone density
distribution. The proximal femur geometry depends on 9 anatomical parameters that
may be obtained through a computerized tomography or two X-rays. These 9
parameters are: HD- diameter of femoral head; OFF- distance of head center from
femur axis; NSA- angle formed between the femur and neck axis; TRH- height of the
top of the greater trochanter above a line perpendicular to the femur axis and passing
through the head center; NL- neck length; ND- diameter of the most narrow end of the
neck; AH- maximum diameter of the femur shaft; AV- femur diaphysis length and AA-
anteversion angle. The bone density distribution has been also parametrized depending
on the proximal femur geometry. The parametric FE model is validated using real cases
of healthy and osteoporotic femurs. For each femur, the real FE model is developed and
its corresponding parametric FE model and their stiffness under a vertical load is
evaluated and compared under walking and stair climbing conditions.

Secondly, once the parametric FE model is validated a fracture criterion is
implemented under different boundary conditions (stance fracture and fall fracture).
This fact allows to quantify the load that a specific patient is able to bear till its fracture.
A sensitivity analysis is performed to analyse the effect of changes in every anatomical
parameter over the fracture.

Finally, the results of previous sensitivity analysis are used to develop four
independent Artificial Neural Networks (ANN) that form our predictive preclinical tool.
This tool is used to predict the fracture risk of healthy and osteoporotic patients under
different boundary conditions (stance fracture and fall fracture).
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CAPITULO 1

INTRODUCCION Y OBJETO

Se producen mas de 70.000 fracturas de cadera cada afio en Espafia que suponen
entre un 10-15% de todos los ingresos de cirugia ortopédica. La mortalidad durante el
ingreso es de un 10% y durante el primer afio del 36%. Ademas, la mitad de los
pacientes no volvera a caminar. EI 90% de las fracturas se producen en personas
mayores de 65 afios, siendo la edad media de 82 afios. La estancia media hospitalaria es
de 16 dias y la incidencia es 3 veces mayor en mujeres, pero la mortalidad es 2 veces
mayor en hombres (Simoén et al., 2010).

La fractura de cadera es una ruptura en el fémur de la articulacion de la cadera
(ver Figura 1.1). La articulacion de la cadera es una "enartrosis" (cabeza y cavidad), en
la que el fémur se junta con el hueso de la pelvis. La bola de la articulacion de la cadera
es la cabeza del fémur, y la cavidad es un hueso de la pelvis con forma de taza que se
denomina acetdbulo. La fractura de cadera es una lesion muy seria y requiere de

atencion médica inmediata.

Una caida es la causa mas frecuente para este tipo de lesiones entre las personas
mayores. Un pequefio porcentaje de personas puede fracturarse la cadera en forma
espontanea. En personas mas jovenes, esta lesion se produce como resultado de un

accidente automovilistico, una caida desde gran altura o un trauma severo.
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La fractura de cadera es mas comun en personas mayores porque los huesos se
tornan més delgados y débiles debido a la pérdida de calcio que avanza con la edad,
generalmente como consecuencia de la osteoporosis. Si una persona se cae, los huesos
afectados por la osteoporosis tienen mas probabilidades de quebrarse. La mayoria de las
fracturas de cadera que sufren las personas de la tercera edad se producen como
resultado de una caida, mientras estdn caminando sobre una superficie plana, a menudo

€n casa.

Figura 1.1 Fractura de cadera (adaptado de http://imgchidas.com).

A medida que avanzan en edad, las mujeres son las que mas probabilidades
tienen de sufrir una fractura de cadera ya que pierden entre el 20 y el 50 por ciento de la
densidad dsea. La pérdida dsea se acelera drasticamente después de la menopausia,
porque producen menos estrégenos. El estrégeno contribuye a mantener la densidad y
fortaleza del hueso.

Un factor de riesgo es cualquier circunstancia que pueda aumentar las
probabilidades de una persona de desarrollar una enfermedad. Puede consistir en una
actividad, una dieta, antecedentes familiares u otras cuestiones. Las distintas
enfermedades tienen factores de riesgo diferentes. A pesar de que estos factores

incrementan el riesgo de una persona, no necesariamente desencadenan la enfermedad.



Capitulo 1: Introduccién y Objeto

Por ejemplo, algunas personas con uno o mas factores de riesgo para una cierta
enfermedad o dolencia nunca la desarrollan, mientras que otras si lo hacen y no tienen
factores de riesgo conocidos. Conocer los factores de riesgo para cualquier enfermedad
puede ayudar a guiarlo para tomar las precauciones correspondientes, incluyendo

cambios de comportamiento y control clinico adecuado para la enfermedad.

Ademas del coste social que supone para los pacientes la fractura de la cadera,
las consecuencias de las mismas suponen también un grave problema econémico. El
coste de una atencidn por fractura en Espafia puede alcanzar los 5200€. Ademas, las
fracturas de cadera suponen una ocupacién de entre el 20% y el 23% del aforo de los

servicios de traumatologia (Serra et al., 2002).

1.1 Objetoy alcance de la tesis

Dado el gran impacto que tiene la fractura de la cadera tanto a nivel social
como econdmico, el principal objetivo de esta tesis es desarrollar una herramienta
preclinica capaz de predecir el riesgo de fractura del fémur proximal humano en
pacientes sanos y osteoporéticos y bajo diferentes condiciones de contorno a partir de
un modelo acoplado de elementos finitos paramétrico (EF) y Redes Neuronales

Artificiales (RNA). Para su consecucion, se proponen los siguientes objetivos parciales:

» Parametrizar la anatomia del fémur proximal humano a través de un conjunto de
parametros anatomicos. Ello implica el desarrollo y la validacién de un primer
modelo biomecanico. Este objetivo se pretende alcanzar mediante la integracion
de tres metodologias ingenieriles complementarias: modelado por (EF),
implementacién de algoritmos de remodelacion 6sea y tecnologias de imagen

médica.

> Parametrizar la densidad 6sea del fémur proximal humano, y por tanto
parametrizar sus propiedades mecéanicas. De tal manera que no se tenga que
realizar una simulacion con modelos de remodelacion 6sea, o hacer un TAC

(Tomografia Axial Computerizada). Ambas opciones son costosas
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computacionalmente y socialmente, respectivamente. Ello implica el desarrollo
y la validacién de un segundo modelo computacional. Este objetivo se pretende
alcanzar mediante diferentes técnicas matematicas y tecnologias de imagen

médica.

> Utilizar el modelo paramétrico desarrollado para predecir la carga de fractura del
cuello femoral de un paciente especifico en funcion de sus pardmetros
anatomicos y su densidad Osea. Este objetivo se pretende alcanzar aplicando un

modelo de caida e implementando un criterio de fallo en el modelo creado.

> Realizar distintos analisis de sensibilidad con el modelo paramétrico para
analizar la influencia de la anatomia proximal del fémur en el desarrollo de la
fractura de cadera. Este objetivo se pretende alcanzar aplicando modelos de
caida e implementando criterios de fallos en el modelo creado en cuatro
casuisticas distintas: paciente sano sin caida previa a la fractura, paciente
osteopordtico sin caida previa a la fractura, paciente sano con caida previa a la

fractura y paciente osteoporético con caida previa a la fractura.

> Dar un enfoque préctico al andlisis biomecanico de la fractura realizado de la
zona proximal del fémur mediante el desarrollo de un indicador del riesgo de
fractura. Este indicador se podra utilizar como herramienta de diagndstico e,
incluso como método preventivo a la fractura de cadera. Este objetivo se
pretende alcanzar aplicando modelos de redes neuronales.

1.2 Organizacion de la tesis

Con el fin de conseguir los objetivos propuestos en esta tesis doctoral definidos
anteriormente, la tesis se estructurara en siete capitulos. En este Primer Capitulo se
introduce brevemente la fractura de cadera y su problematica, para posteriormente

exponer los objetivos del presente trabajo.



Capitulo 1: Introduccién y Objeto

El Segundo Capitulo comienza con una introduccion a la anatomia proximal del
fémur. Posteriormente se lleva a cabo una descripcién bastante detallada de la fractura
de cadera, indicando la problematica que supone, los tipos en los que se clasifica la
fractura, los diferentes tipos de tratamientos y las complicaciones que puede conllevar,
ademés de realizar una revision bibliografica de los trabajos desarrollados sobre la
etiologia de la misma.

En el Tercer Capitulo se desarrolla el modelo paramétrico del fémur proximal
dividiéendose en tres partes. Una primera dedicada a la reconstruccion anatomica del
fémur proximal humano en 3D de distintos casos clinicos. A continuacion se desarrolla
e implementa un modelo paramétrico que se modifica y ajusta para cada paciente a
partir del valor de 9 parametros anatdmicos que se pueden medir directamente a traves
de dos radiografias de cadera (una proyeccion anteroposterior y otra proyeccion de
Dunlap). Para finalizar, se utiliza la densidad 6sea utilizando una técnica de ajuste de
pardmetros a partir de los mapas de distribucion de las densidades reales del fémur. De
tal forma que las propiedades mecénicas se ajustan mediante un polinomio para cada

paciente a partir del valor de sus coordenadas geométricas.

En el Capitulo Cuatro se valida el modelo paramétrico analizando los resultados
cuantitativos y cualitativos del comportamiento mecanico de los modelos “Real vs.
Paramétrico” bajo distintos valores de carga conocidos. Dando distintos valores a las
propiedades mecanicas, primero considerando propiedades mecénicas constantes,
después con el modelo de remodelacién dsea y por Gltimo utilizando la parametrizacién

de la densidad propuesta en el capitulo anterior.

En el Capitulo Cinco se realiza y valida el analisis biomecanico de la prediccion
de la carga de fractura en distintos casos clinicos. Posteriormente se realizan distintos
analisis de sensibilidad con el modelo paramétrico validado para analizar la influencia
de los parametros anatomicos del fémur en el desarrollo de la fractura de cadera en
cuatro casuisticas distintas: paciente sano sin caida previa a la fractura, paciente
osteopordtico sin caida previa a la fractura, paciente sano con caida previa a la fractura

y paciente osteoporotico con caida previa a la fractura.
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En el Capitulo Seis, se calculara la carga de fractura de cada paciente en funcién
de sus pardmetros y se transformara este valor de carga de fractura en un indicador del
riesgo a padecerla. Para ello se utilizard una metodologia basada en redes neuronales
artificiales (RNA). Las cuales son modelos matematicos que intentan reproducir el
funcionamiento del sistema nervioso y como todo modelo realizan una simplificacion
del sistema real que simula y toma las caracteristicas principales del mismo para la

resolucion de una tarea determinada.

Para finalizar, en el Capitulo Siete, se exponen las principales conclusiones de
esta tesis, las aportaciones originales de la misma y algunas de las posibles lineas de

investigacion a desarrollar en un futuro.



CAPITULO 2

BIOMECANICA DEL FEMUR
PROXIMAL Y SU FRACTURA

Existen distintas definiciones para la Biomecanica: “la biomecanica es la
ciencia gque estudia las fuerzas internas y externas que afectan el movimiento humano,
desde el punto de vista de las ciencias fisicas” o “la biomecénica es la mecénica
aplicada a la biologia, permitiendo entender el funcionamiento normal de los
organismos, predecir sus cambios debidos a alteraciones y proponer métodos de
intervencion artificial”. En resumen, esta area de conocimiento se apoya en diversas
ciencias biomédicas, utilizando los conocimientos de la mecéanica, la ingenieria, la
anatomia, la fisiologia y otras disciplinas, para estudiar el comportamiento del cuerpo
humano y resolver los problemas derivados de las diversas condiciones a las que puede
verse sometido. Gracias a la Biomecanica se pueden crear modelos computacionales
capaces de describir la reaccion de los mismos en la vida cotidiana, y asi, saber como
van a evolucionar. Estos modelos computacionales pueden revolucionar la forma en que
los médicos puedan diagnosticar y tratar determinadas patologias, pudiéndose crear
modelos para ayudar a desarrollar tratamientos preventivos para cada persona. En este
capitulo se va a hacer una revision de la Biomecanica del fémur proximal y de su

fractura.
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2.1 Estructura externa del fémur

El fémur es el hueso maés largo, fuerte y voluminoso del cuerpo humano y forma
parte del sistema osteoarticular del cuerpo humano. Esta englobado dentro del grupo de
los huesos largos, siendo ademas par y asimétrico. Por si solo constituye la estructura
del muslo, que es el segundo segmento del miembro inferior, comprendido entre la

cadera y la rodilla (ver Figura 2.1).

Figura 2.1 Vista general del fémur (adaptado de http://www.visiblebody.com).


http://www.visiblebody.com/
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Como otros huesos largos, el femur puede dividirse tanto por su forma como por
su arquitectura 6sea en un cuerpo o tallo (la diafisis) y dos extremos (las epifisis). Antes
de entrar a describir este hueso conviene aclarar el significado de dos términos muy
usados al referirse a las extremidades del cuerpo humano. Proximal significa mas
cercano al corazon y distal mas alejado. Por lo tanto, en el fémur, proximal equivale a

su parte superior y distal a la inferior.

La region proximal es la zona mas compleja del fémur y presenta cuatro partes
claramente diferenciadas definidas en la Figuras 2.2 y 2.3: la cabeza, el cuello y los
trocanteres mayor y menor. La cabeza es aproximadamente una esfera y sirve para
articular el fémur con el acetabulo. Esta ubicada en direccion superior, media y anterior
respecto a la zona proximal de la diéfisis. El cuello conecta la cabeza con el tallo del
hueso (la dié&fisis) y forma con éste en el plano frontal un &ngulo obtuso de valor
cercano a 125° - 130° en el individuo adulto, la medida de ese angulo se mantiene
constante a lo largo de la vida del individuo aunque varia considerablemente entre
distintas personas. En planta también el cuello se aparta ligeramente del plano frontal
que contiene a la diéfisis, formando con él un angulo de entre 10° y 15° en direccion
anterior. A medida que se acerca a la diéfisis el cuello se hace més ancho.

Los trocanteres son regiones prominentes en las que se insertan ciertos
masculos. EI fémur presenta dos trocéanteres, el trocanter mayor y el trocanter menor. El
trocanter mayor es grande e irregular y se encuentra donde el cuello se une a la parte
proximal del cuerpo del fémur. Esta ligeramente orientado hacia la parte posterior de la
pieza y su punto mas alto estd aproximadamente 1 cm por debajo de la cabeza. El
trocanter menor es mas pequefio, como indica su nombre, y esté situado en la parte baja
de la confluencia entre la diafisis y el cuello ligeramente hacia la parte posterior.
Uniendo el trocanter menor y la zona superior del mayor hay dos accidentes resefiables.
En la parte anterior encontramos la linea intertrocantérea y en la posterior la cresta

intertrocantérea mas marcada que la linea anterior.

La zona distal se articula con la rodilla estando en contacto con los meniscos y la
tibia y es mayor transversalmente que en la direccion antero-posterior. Esta regién

muestra dos grandes prominencias denominadas condilos que sobresalen ligeramente en
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la zona anterior y mucho maés claramente en la parte posterior. Las depresiones que se
forman entre ellos se llaman superficie rotular en la parte anterior y fosa intercondilea

en la posterior.

EXTREMO PROXIMAL
FEMUR IZQUIERDO

CABEZA FEMORAL

CUELLO FEMORAL

DIAFISIS O CUERPO

Figura 2.2 Vista anterior del fémur proximal (adaptado de http://anatomiaunam.blogspot

.com.es).

EXTREMO PROXIMAL
FEMUR IZQUIERDO

TROCANTER MAYOR

CRESTA INTERTROCANTERICA

TROCANTER MENOR

Figura 2.3 Vista posterior del fémur proximal (adaptado de http://anatomiaunam.blogspot.

com.es).
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2.1.1 Estructura interna del fémur

Los distintos tipos de tejido dseo se distribuyen en el fémur de forma que las
cargas se transmitan desde el acetdbulo a la tibia de forma eficiente. La Figura 2.4
muestra un corte longitudinal del fémur humano en el que pueden distinguirse los
distintos tejidos 6seos y su distribucion dentro de la pieza. La diafisis del fémur es un
tubo hueco aproximadamente cilindrico formado por hueso compacto. Esa arquitectura
interior es apropiada para resistir los esfuerzos axiles, flectores y torsores a los que se ve
sometida esta parte del hueso. El espesor de la pared de la diéfisis se va reduciendo a
medida que nos acercamos a los extremos proximal y distal quedando sélo una capa de
hueso compacto en las partes mas extremas. Tanto la region proximal como la distal

estan formadas principalmente por hueso esponjoso.

Cartilago

Periostio

Cavidad medular Vaso sanguineo

Periostio

Hueso compacto

Hueso esponjoso

Cartigale

Figura 2.4 Estructura interna del fémur (adaptado de http://anatomiaunam.blogspot.com.es).
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El hueso esponjoso se denomina también trabecular porque esta constituido por
un entramado de material 6seo, con estructura en forma de celdas tridimensionales que
se llaman trabéculas. Las trabéculas conectadas dan lugar a un aspecto esponjoso o
espumado, dejando huecos que estan llenos de la médula Gsea roja; dentro de las
trabéculas estan los osteocitos. EI hueso esponjoso tiene aproximadamente 50 al 90% de
porosidad y esta presente en la epifisis y metafisis de los huesos largos y en el interior

de huesos cortos y planos.

El hueso trabecular posee una gran area superficial. Por ejemplo, en la pelvis
humana la superficie media de hueso trabecular es de 1600 cm? mientras que su
superficie periéstica media es sélo de 80 cm?y su volumen es de 40 cm®. Los espacios
vacios en el hueso esponjoso se encuentran rellenos con médula ésea que produce las
células sanguineas. Durante la infancia todo el hueso trabecular esté relleno de tejido
hemopoyético, sin embargo, en los adultos sélo las vértebras, pelvis y la escapula

contribuyen en la formacion las células sanguineas (eritrocitos).

En la epifisis, la fina capa de tejido cortical y la gran cantidad de tejido
esponjoso permiten grandes deformaciones bajo la misma carga. Esta compleja
estructura ayuda a absorber de manera eficaz las cargas de impacto aplicadas a través de
las uniones asi como a proteger el cartilago de la articulacion. En el fémur, la estructura
de sus trabéculas permite una suave transferencia de la carga proveniente de la pelvis,

hacia el hueso cortical distal.

El hueso cortical, llamado también hueso compacto, es muy resistente y
homogéneo, tiene aproximadamente 10% de porosidad; constituye la mayor parte de la
diafisis de los huesos largos asi como la parte externa de todos los huesos del cuerpo.
Este hueso forma aproximadamente el 80% del esqueleto de una persona madura. La
funcién principal del hueso compacto es proveer rigidez y soporte, ademas, forma una
capa exterior sdlida sobre los huesos, lo cual evita que sean féacilmente rotos o
astillados; la parte tubular de la diafisis es apropiada para resistir esfuerzos axiales,

flectores y torsores de una manera eficiente.

12
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El hueso compacto se compone de muchas unidades llamadas osteonas (o0
sistemas haversianos) que conforman la mayor parte de la capa cortical del esqueleto
humano y constan de un canal central, denominado canal Havers, rodeado de laminas o
capas concéntricas muy apretadas. Cada canal de una osteona aloja vasos sanguineos y

nervios.

2.1.2 Solicitaciones mecanicas del fémur

Aunque en siglos anteriores ya se habia prestado cierta atencién a la relacion
entre la estructura del tejido 6seo y las solicitaciones que actuan sobre él, fue en el siglo
XIX cuando el estudio de la influencia que las cargas tenian sobre la estructura cobré
mayor interés. En la década de los 60 de ese siglo, el ingeniero estructural de origen
suizo Carl Culmann tuvo la oportunidad de ver unos dibujos de la zona proximal del

fémur humano que el anatomista G. H. von Meyer, también suizo, estaba preparando.

Casualmente, en esos momentos Culmann estaba disefiando una grda cuya forma
curvada era similar a la de la zona proximal del fémur. Al ingeniero le llam¢ la atencion
el parecido entre esos dibujos y la representacion de las trayectorias de las tensiones
principales en una barra curva, con la que modelizaba su grua, bajo una carga similar a
la que soporta este hueso en su cabeza. En 1867 estos dos personajes publican unos
dibujos que muestran la arquitectura de la zona superior del fémur y las direcciones

principales de las tensiones en la barra curva de Culmann.

Esos dibujos se conocen como los dibujos de Culmann y von Meyer y se
reproducen en la Figura 2.5. Estas representaciones graficas marcaron el inicio de las
investigaciones en la linea de la influencia mecanica en el comportamiento 0seo
(Doblaré and Garcia, 2000).
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Figura 2.5 Los dibujos de Culmann y von Meyer (Von-Meyer, 1867).

2.1.3 Remodelacién 6sea y su modelado

La regeneracion o sustitucion de material éseo es continuo en el hueso y se
conoce con el nombre de remodelacion 6sea (Sheng et al., 2014). En general, el hueso
adapta su masa y estructura a las cargas mecanicas a las que estd sometido. En
situaciones normales, este proceso adaptativo asegura un buen balance entre masa 6sea
y resistencia. Desde hace tiempo, muchos investigadores han venido estudiando la
relacion existente entre la estructura del hueso y las cargas a las que se encuentra
sometido.

En el siglo diecinueve, ya varios autores describieron la relacion entre la forma y
la funcién del hueso con gran detalle, siendo Wolff (1982) quien hizo la observacién de

que no solo existe una clara relacion entre la estructura 6sea y la carga, sino que el
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hueso como tejido vivo es capaz de adaptarse a las alteraciones de cargas que sufre de
acuerdo con leyes matematicas (Beaupre et al., 1990; Carter, 1987).

Este proceso se ha venido a Ilamar remodelacion 6sea. Estudios experimentales
han verificado las observaciones de la ley de Wolff mostrando que, como consecuencia
de la remodelacion 6sea, el hueso puede adaptarse a las variaciones en las cargas,
incluso en estado adulto (Beaupre et al., 1990; Doblaré and Garcia, 2001, 2002; Huiskes
et al., 1987; Monnier and Trabucho, 1998; Prendergast and Taylor, 1994). Muchas
teorias y modelos matematicos se han desarrollado para analizar la evolucién de la
microestructura del hueso y sus propiedades mecanicas en funcién de un cierto patron

de carga.

Normalmente, estos modelos han sido implementados en programas de
elementos finitos, y estos modelos computacionales han demostrado ser herramientas
muy Utiles para predecir la respuesta del hueso después de la implantacién de proétesis
(Caouette et al., 2012; Christen et al., 2012; Doblaré and Garcia, 2001, 2002; Fernandez
et al., 2010; Folgado et al., 2008; Pérez et al., 2010; Webster et al., 2012). Sin embargo,
estos modelos se han desarrollado con carécter general, sin considerar que cada hueso o
paciente son diferentes. A pesar de la gran utilidad de estos modelos de remodelacion

0sea, siguen siendo unos modelos en evolucion (ver Anexo 1).

Uno de los mayores problemas que tienen, es la falta de convergencia y
estabilidad a largo plazo, lo que impide poder estudiar la evolucion de estos modelos en
el tiempo. En la actualidad, ya hay trabajos que corrigen este problema aunque, todavia
presentan dependencia de los valores iniciales de los pardmetros (Fernandez and Garcia-
Aznar, 2012; Garijo et al., 2014).
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2.2 Epidemiologia de las fracturas de cadera

2.2.1 Introduccion

Las fracturas de cadera en el anciano representan, hoy dia, un grave problema
sanitario debido al aumento exponencial que tales fracturas han experimentado durante
los Gltimos afos. Este aumento ha supuesto que, en Espafia, el nimero de éstas a lo
largo de un afio se sitle por encima de las 60.000, nimero que seguira ascendiendo
como consecuencia del aumento de las expectativas de vida de la poblacion y por tanto
del envejecimiento de ésta. Ademas, la morbilidad y mortalidad de estas lesiones
supone una importante carga socioecondmica ante la que muchos paises todavia no

estan demostrando la necesaria receptividad (Avellana and Ferrandez, 2007).

En Europa, alrededor del 22.1% de la poblacién femenina y 6.6% de la
poblacién masculina de méas de 50 afios es diagnosticada con osteoporosis (Hernlund et
al., 2013). La prevalencia de la enfermedad aumenta con la edad. En el afio 2000, el
namero total de fracturas osteoporoéticas en Europa fue estimada en 3.7 millones de las
cuales un 24% (890.000) fueron de cadera (Kanis and Johnell, 2005).

En la actualidad, la asistencia a los pacientes con fracturas de la cadera (que
generalmente tienen edades por encima de los 65 afios), debe contemplarse bajo un
punto de vista multidisciplinario, ya que esta asistencia no queda reducida solamente al
tratamiento local de la fractura (que basicamente ha de ser quirtrgico), sino también a
todas las actuaciones que hay que realizar desde el mismo momento de la caida y que
comprenden las llevadas a cabo durante las fases de emergencia y urgencia, pasando por
el tratamiento médico de la fase aguda, la recuperacion funcional y los cuidados
continuados y de rehabilitacion, tanto hospitalarios, como a domicilio, y en los

diferentes centros residenciales.

Por otra parte, existe en la actualidad un interés plenamente justificado por la
prevencion de las fracturas osteopordéticas, en general, y sobre todo, de manera
particular, por las que tienen lugar a nivel de la cadera. Esto ha supuesto que se hayan
desarrollado estrategias preventivas con medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas,

que independientemente de su mayor o menor eficacia, son motivo de permanente
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debate. También es de gran interés tener un conocimiento de los aspectos
epidemioldgicos de estas fracturas y de la situacion de su prevalencia e incidencia,
habiéndose obtenido Gltimamente datos importantes con relacion a su situaciéon en
nuestro pais a través de un estudio reciente realizado por el Grupo de Estudio de
Osteoporosis de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT)
(Acta de las Fracturas Osteoporoticas en Espafia).

La enfermedad osteopordtica muestra una incidencia y una prevalencia elevadas,
y es la enfermedad Gsea metabdlica mas frecuente y, sin duda alguna, el proceso
determinante de mayor importancia en la produccion de fracturas en las personas
mayores de 50 afios (Reginster, 2000). Su frecuencia va en aumento de forma paralela al
incremento de la expectativa de vida de la poblacion mayor de 65 afios. La evolucion de
la piramide etaria, gracias al aumento de la expectativa de vida y a una mejor proteccion
de la salud de los Estados modernos, coloca en un primer plano la osteoporosis. El
aumento de la poblacion de riesgo en Espafia en los dltimos 30 afios presenta un futuro

preocupante (ver Tabla 2.1).

Tabla 2.1 Aumento de la poblacion de riesgo en los Gltimos 30 afios (Avellana and Ferrandez,
2007).

Poblacion >75-80 >80 afios
1970 926.000 188.000
1990 1.684.000 429.000
2000 1.979.000 534.000
2010 2.308.000 631.000

Por otro lado, la involucion producida por la edad disminuye la coordinacion
neuromuscular, la vision, la audicion y los sistemas de alerta autobnomos. Otras
comorbilidades y la disminucién de la capacidad cognitiva disminuyen el estado
reactivo ante la marcha y el desequilibrio. EI aumento de la utilizacion de farmacos en

los ancianos, especialmente los psicotropos, altera ain mas estas discapacidades y
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coloca al anciano osteopordtico en situacion de equilibrio inestable facilitando la caida y
la fractura. Epidemioldgicamente, las fracturas mas frecuentes del anciano y las
relacionadas con la fragilidad dsea por la osteoporosis son: las vertebrales, las del radio
distal, las de la cadera, las del tercio proximal del fémur y las del himero proximal,
fundamentalmente en mujeres (60-70%) (Informe Osteoporosis, 1999). La fractura de
cadera, entre todas las osteoporoticas, resulta de gran interés, ya que crea un problema
de importancia asistencial, de gestion hospitalaria, econdémico, social y sanitario.

Ademas, es causa de una mortalidad elevada.

2.2.2 Prevalencia

Alrededor del 5% de las mujeres de mas de 65 afios ha sufrido una fractura de
cadera. El riesgo de fractura de cadera en el resto de la vida en una mujer de raza blanca
de 50 afios se ha estimado, en Estados Unidos, en un 17,5%. En Europa esa cifra es
mayor en los paises nordicos y menor en los mediterraneos. En Espafia, en la
publicacion de Serra et al, “Epidemiologia de las fracturas de cadera del anciano en
Espafia”, referido al periodo 1996- 1999 y manejando datos del Ministerio de Sanidad
obtenidos del Registro General del Conjunto Minimo de Datos, la edad media fue de
82,7 afos; las poblaciones de mayor edad fueron la Comunidad de Madrid y La Rioja,
con una media de 82,9 afios, y las de menor edad, Melilla y Murcia, con 80,1, y Ceuta,
con 78,9 afios. La prevalencia de la fractura de cadera era mayor en las mujeres (78%)
respecto a los varones (22%), y destacaba una mayor prevalencia de las mujeres de

Cantabria, Navarra y La Rioja (Serra et al., 2002).

2.2.3 Incidencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en un informe realizado
conjuntamente con la Fundacién Internacional de Osteoporosis (FIO), afirma que "se
espera que el numero de fracturas de cadera debido a la osteoporosis se triplique en los
proximos 50 afios, pasando de 1,7 millones en 1990 hasta 6,3 millones en 2050". La
evolucion de la piramide etaria hace estimar un crecimiento constante de las fracturas de
cadera (ver Tabla 2.2), aunque el aumento de la incidencia repercutira de forma especial

en los continentes asiatico y africano, por la adquisicion de estilos de vida y habitos
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occidentales (aumento del consumo de alcohol, tabaco, sedentarismo, etc.) (Grupo de
Estudio de la Osteoporosis 2003; Cameron et al., 1994; Melton et al., 1992; Ray et al.,
1997; Rodriguez, 2000, 2002; Rodriguez and Serra, 2001).

Tabla 2.2 Fracturas de cadera previstas para 2050 (Avellana and Ferrandez, 2007).

En el mundo 6.300.000

En Asia 3.200.000

Este problema ha ido aumentando desde hace varios afios y ya fue denunciado
por la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos, en el Congreso de 1989 en San
Francisco, en el que se dijo que las fracturas de cadera del anciano son una epidemia

que esta llegando y la de mas importancia epidemioldgica del futuro.

Actualmente, en la Comunidad Europea se estima un aumento del 135% de
fracturas de cadera en los proximos 50 afios (ver Tabla 2.3), y para 2050 se esperan,
segun Melton et al., (1992), mas de 6 millones de fracturas de cadera en el mundo y mas

de 1 millén en Europa.

Tabla 2.3 Incidencia anual de fracturas de cadera (Comunidad Europea) (Avellana and
Ferrandez, 2007).

1998 414.000

2050 972.000

En Espafia, como hemos venido diciendo, la incidencia de fracturas ha ido en
aumento desde 30.000 en los afios noventa, a 37.000 en 1999 y aproximadamente
40.000 casos, segun otras opiniones, sobre el afio 2000 (Rodriguez, 2000, 2002;
Rodriguez and Serra, 2001).
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2.2.4 Incidencia por comunidades

Por comunidades, la tasa de incidencia mas alta, ajustada para ambos sexos y por
100.000 habitantes, se sitla en Catalufia, seguida de La Rioja, Andalucia, Aragon,
Valencia, Castilla-La Mancha y Navarra, en orden decreciente (Serra et al., 2002).

La tasa ajustada por 100.000 habitantes (ambos sexos) es la siguiente: Catalufa,
897; Navarra, 733; Asturias, 619; La Rioja, 796; Madrid, 685; Extremadura, 604;
Andalucia, 754; Murcia, 677; Baleares, 582; Aragon, 743; Pais Vasco, 659; Castilla y
Ledn, 518; Valencia, 741; Ceuta y Melilla, 657; Galicia, 482; Castilla-La Mancha, 734;
Cantabria, 653, y Canarias, 301.

Es interesante observar la variacion estacional; estas fracturas son mas
frecuentes en invierno respecto al verano, con una variacion porcentual superior a los
3,5 puntos para el invierno, aunque existe variabilidad respecto a las diferentes
comunidades, y asi la época de menor incidencia es el otofio en las comunidades de
Cantabria, Castilla y Leon, Ceuta y Melilla, y la primavera en otras, como Castilla-La
Mancha, Extremadura y Murcia (Serra et al., 2002).

2.2.5 Datos actuales

La publicacion del Informe del Acta de las Fracturas Osteoporoéticas en Espafia
(AFOE), del Grupo de Estudio de Osteoporosis de la SECOT dirigido por el Prof. A.
Herrera, ha dado un vuelco a la situacion en Espafia de forma alarmante (Grupo de
Estudio de la Osteoporosis 2003). El estudio se ha efectuado ampliandolo a la poblacion
mayor de 60 afios y en un quinquenio han aumentado los pacientes escrutados frente a
los estudios clasicos que analizaban edades superiores a los 65 afios, o los 64 del estudio

de Serra.

El estudio AFOE se realizd sobre 77 centros hospitalarios, en su gran mayoria
publicos, en un corte de un mes (mayo), sobre una muestra de 3.057.197 habitantes, a lo
largo y ancho de la geografia nacional y con resultados de enorme interés. La edad
media general de las fracturas de cadera se sitla en 82 afios (ver Figura 2.6), y la

incidencia media anual, en 720 por 100.000 habitantes. El calculo resultante fue de

20



Capitulo 2: Biomecanica del fémur proximal y su fractura

61.000 fracturas de cadera en Espafa, entre un 25-30% superior a las estimadas hasta
ahora; la incidencia es més alta desde los 70 afios hasta los 85-90 afios, con un descenso
I6gico evidente y significativo después de los 95 afios y con una presencia no
desdefiable de pacientes centenarios. Actualmente, se calcula que el porcentaje de

pacientes por encima de los 91 afios supera el 15% (Rodriguez, 2002).

400
w 350
©
5 300
i3]
© 250
L
8 200
2 150
£
E 100
Z 50 I

0 I 1 |
5 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105
Edad por quinquenios FPF

Figura 2.6 Edades en los diagnosticos de fractura proximal del fémur segun estudio AFOE.

Es interesante constatar, en este estudio, que el 33% de los fracturados habia
presentado un episodio de otra fractura previa, y la mas frecuente es la de radio distal en
un 9,4% y la de cadera contralateral en el 5,7% de los casos. En otro estudio de 2005, la
incidencia de fractura de cadera contralateral se incrementa en un 9% (Congreso de la
SECOT en Sevilla). Estos datos de incidencia sobre una poblacion anciana, con una
edad media superior a los 82 afos y con una media de comorbilidades de 3,7 por
paciente, afeccion cognitiva de distinto grado del 40% y cardiopatias del 31%,
facilmente hace comprender la gran dificultad del abordaje clinico de estos pacientes,
con una mortalidad hospitalaria del 2% (Melton et al., 1992; Serra et al., 2002).

2.2.6 Mortalidad

Los nuevos enfoques del problema con planteamientos de ataque
interdisciplinarios con los servicios de geriatria, enfermeria, rehabilitacion y asistencia
social, y la creacion de unidades de ortogeriatria han conseguido resultados

espectaculares, han reducido las tasas de mortalidad hasta por debajo del 5% y han
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conseguido mejores situaciones clinicas de los pacientes al alta. Esto significa que la
mortalidad de los varones es el doble que la de las mujeres, y ésta aumenta légicamente
con la edad de éstos, desde el 1,7% para la década de hasta los 70 afios al 10,9% en los
mayores de 99 afios, aunque la mortalidad esperada al afio se sitUa por encima del 28-
30%, que hizo a Cleveland, ya en 1959, pronunciar una frase de expresividad
contundente: “Venimos al mundo a través de la pelvis... y lo dejamos por el cuello del
fémur” (Cleveland et al., 1959). Estas unidades consiguen también mejores resultados
de forma importante, en cuanto a la reduccion de la estancia media, en los hospitales de
casos agudos, de 17,3 a 10,3 dias, liberando con ellos un numero de estancias
hospitalarias muy necesarias, no sélo desde el punto de vista asistencial. Es de sefialar,
segun datos de la International Osteoporosis Fundation, que los dias de hospitalizacién
necesarios por las fracturas de cadera superan las necesidades de otras enfermedades
prevalentes, como el cancer de mama, el infarto de miocardio, la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) y la diabetes, y que la necesidad de camas hospitalarias
para tratar estas fracturas ascendera de las 25 camas por 100.000 habitantes del afio
2000 a las 55 por 100.000 habitantes necesarias en 2050 (Informe Osteoporosis en la

Comunidad Econémica Europea 1999).

2.2.7 Problema sanitario y social

Las consecuencias de este grave problema, desde el punto de vista econémico,
son muy cuantiosas y preocupantes para la Administracion sanitaria. Se estima que los
costes directos de atencion de una fractura de cadera en Espafia varian entre 3.500 y
5.200 euros, segun hospitales y autonomias (ver Tabla 2.4), con cifras globales que
alcanzan entre los 300-860 millones de euros, sin contar los gastos indirectos que
representan facturas adicionales como las de cuidadores, residencias y rehabilitacion; al
parecer, en Espafa recurren a ellos méas de 6.000-9.000 familias (Grupo de Estudio de la
Osteoporosis 2003; Cameron et al., 1994; Ferrandez, 2002; Melton et al., 1992;
Rodriguez, 2000, 2002; Rodriguez and Serra, 2001).

Desde el punto de vista de la gestion hospitalaria, las fracturas de cadera son un
reto importante, ya que suponen una ocupacion de entre el 20 y el 23% del aforo de los

servicios, con unos pacientes de complejidad clinica elevada, que consumen recursos
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multidisciplinarios y con problemas sociales para el alta hospitalaria. EI problema socio
familiar tiene una importancia elevadisima. La jubilacion laboral implica una
disminucion de rentas y dificulta la adquisicion de ayudas. EI 73% de los pacientes que
han tenido una fractura viven en sus domicilios en Espafia, pero de ellos el 25% viven
solos, sin compafiia (viudas, sin hijos, solteras, etc.) o con compafiia inoperante por la
extrema edad del conyuge, afectado también de enfermedades (Serra et al., 2002).

Tabla 2.4 Costes por fractura de cadera en la CE y en Espafia(Avellana and Ferrandez, 2007).

Coste por fractura de cadera en la Coste por fractura de cadera en
CE Espafia
14.700 millones de €/afio 3.500 a 5.200 de € por fractura

300 a 850 millones de €/afio

Se calcula que el 50% de los pacientes afectados por fractura de cadera no
recuperara la capacidad funcional previa a la fractura, y un 20% necesitara ayudas
durante largos periodos. La consecuencia es una persona incapacitada, que precisa
cuidados mas 0 menos intensos para una supervivencia de dificil solucion. A esto se
suma la falta de ayuda familiar condicionada por el cambio social de la férula familiar.
La sociedad actual de “bienestar y consumo” y el acceso de la mujer al mercado de
trabajo han favorecido la participacion de los dos conyuges en la produccion de rentas,
lo que ha contribuido al incremento de rentas de la familia. Y, ante la imposibilidad de
poder suministrar los cuidados a una persona mayor incapacitada después de la fractura
de cadera, surge la necesidad de recursos sociales de apoyo, que en el momento actual

se muestran insuficientes para poder garantizar la continuidad de los cuidados.

Pese a todo lo comentado, y dada la disponibilidad limitada de recursos en lo
sanitario y lo social en la atencién al anciano, para obtener una atencion eficiente que no
lesione los principios de universalidad y equidad, y no margine dicho grupo de
poblacién, condenandola a una red asistencial infradotada y de segundo orden, se debe
evitar disfrazar de “problema social” lo que son problemas médicos existentes,

escasamente evaluados y pobremente tratados (Ebrahim, 1999). Frente a los esfuerzos
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de gestion por buscar “alternativas a la hospitalizacion” de los ancianos, la evidencia
cientifica nos dice que el esfuerzo debe hacerse en el desarrollo de “alternativas
hospitalarias a los cuidados proporcionados en unidades convencionales de
hospitalizacion” (Evans and Tallis, 2001). Traduciendo esto al tema que nos ocupa
frente al uso de la residencia social como alternativa a la hospitalizacion del anciano
dependiente tras la fractura de cadera, la evidencia cientifica dice que el esfuerzo debe
hacerse en potenciar las unidades de ortogeriatria, que han demostrado prevenir esta

dependencia.

Como conclusion podemos decir “que el conocimiento epidemiolédgico del
problema nos facilita la valoracion de su intensidad, de sus repercusiones y la
busqueda de soluciones”, sobre una afeccion muy prevalente, con un abordaje clinico y
unos resultados muy heterogéneos y que es imprescindible analizar y registrar para

valorar donde puede ser mas util el concurso de todos los interesados.

2.3 Clasificacion de las fracturas de cadera

Para poder tratar el problema de las fracturas de cadera es necesario hacer una
clasificacion de las mismas. Primero se ha de diferenciar entre las fracturas
extracapsulares y las intracapsulares, la division se muestra en la Figura 2.7. Es
importante porque en la base del cuello femoral es donde entra la arteria nutricia del
cuello y de la cabeza. Si una fractura esta por debajo de la insercion de la capsula, la
fractura no va a dafar a la arteria nutricia, con lo que la supervivencia del cuello y de la
cabeza esta asegurada. No obstante, en las fracturas intracapsulares (subcapilar), se
rompen todos los vasos del cuello femoral (ver Figura 2.8) y por tanto, la cabeza
femoral se queda avascular, la fractura no consolida y ademas la cabeza femoral se

necrosa.
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Figura 2.7 Clasificacion de fracturas extracapsulares e intracapsulares (adaptado de

http://es.slideshare.net/drhumberto/fractura-de-cadera).

Figura 2.8 Vascularizacion del fémur (adaptado de http://es.slideshare.net/drhumberto/fractura-

de-cadera).
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2.3.1 Fracturas Intracapsulares

Las fracturas de cabeza femoral resultan de impactos de alta energia, pueden
asociarse a luxacion de la cadera, fractura de cuello, pero hay que tener presente que
junto con esta fractura puede haber compromiso de otro segmento u 6rgano del cuerpo.
Las fracturas del cuello en general se deben a caidas en personas mayores con huesos
osteopordticos o fracturas en huesos patoldgicos, como por ejemplo, en tumores. Las
fracturas de cuello femoral son fracturas intracapsulares que comprometen la irrigacion
de la cabeza femoral y su viabilidad va a depender del grado de desplazamiento de los
fragmentos, por lo tanto mientras mas desplazados, mayor riesgo de necrosis. Las

fracturas del cuello del fémur pueden clasificarse segun diferentes aspectos:

e Clasificacion de Delbet (Padilla, 2012), basada en su localizacién (Figura 2.9)

Tipo I: Fracturas Transfisarias: localizadas en la cabeza.

Tipo I1: Fracturas Subcapitales: localizadas en la unién entre la cabeza y el cuello.

Tipo I1: Fracturas Transcervicales: situadas en la zona central del cuello femoral.

Tipo 1V: Fracturas Basicervicales: en la union del cuello con la cresta trocantérea.

e Clasificacion de Garden (Padilla, 2012), basada en el grado de desplazamiento
de los fragmentos (Figura 2.10)
Garden I: Fractura incompleta. La cabeza femoral aparece ligeramente impactada

Garden I1: Fractura completa sin desplazamiento.

Garden IlI: Fractura completa con desplazamiento posterior y en varo del nucleo

cefalico. Se mantiene la continuidad entre el fragmento proximal y el distal.

Garden 1V: Fractura completa con gran desplazamiento, por lo que no existe

ninguna continuidad entre los fragmentos proximal y distal.
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Figura 2.9 Clasificacion de fracturas del cuello del fémur segtn Delbet (Padilla, 2012).

Figura 2.10 Clasificacion de fracturas del cuello del fémur segin Garden (Padilla, 2012).
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2.3.2 Fracturas Extracapsulares

Las fracturas extracapsulares se ubican entre el trocanter mayor y menor, son las
mas frecuentes del fémur proximal y habitualmente ocurren en pacientes de mayor edad
por lo que, asociado a las enfermedades concomitantes, tienen alta morbi-mortalidad. Se
caracterizan por ser fracturas que rara vez comprometen la irrigacion de la cabeza del
fémur, por lo tanto, el riesgo de necrosis s minimo y un tratamiento quirdrgico precoz
tiene en general buenos resultados. Las fracturas pueden clasificarse segun diferentes

aspectos:

e Clasificacion de Boyd y Griffin (Padilla, 2012), basada en su localizacion ( ver
Figura 2.11)

Tipo I: Fracturas intertrocantéreas: son aquellas en que la linea de fractura

discurre entre ambos trocanteres.

Tipo Il: Fracturas pertrocantérea: la fractura asienta proxima a la linea

trocantérea.

Tipo HI: Fracturas subtrocantéreas: cuando el trazo de la fractura es distal al

trocanter menor.

Tipo IV: Fractura de la region trocantérea con irradiacion a la diéfisis femoral.

e Clasificacion de Kyle y Gustil (Padilla, 2012), basada en el grado de

desplazamiento, niUmero de fragmentos, y si son o0 no estables, (ver Figura 2.12)
Tipo I: Estable con 2 fragmentos sin desplazar.
Tipo Il: Estable con 3 fragmentos, uno de ellos en el trocanter menor.

Tipo [Ill: Inestable, 4 fragmentos, desplazado inverso y conminucion

posteromedial.

Tipo IV: Igual que el tipo 111, con extension subtrocantérea.
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Figura 2.11 Clasificacion de fracturas trocantéreas segun Boyd y Griffin (Padilla, 2012).

S Tipo | Tipo 1l

Figura 2.12 Clasificacion de fracturas trocantéreas segun Kyle y Gustil (Padilla, 2012).

29



Modelo de paciente especifico del fémur proximal humano: Aplicacidon a la predicciéon del riesgo de fractura

2.4 Criterios de dafio y riesgo de fractura

2.4.1 Criterios de dano en fractura

En la literatura encontramos un gran numero de analisis en tres dimensiones
(3D) con elementos finitos (EF) que se han llevado a cabo para predecir las fracturas de
hueso en el fémur proximal (Ford et al., 1996; Keyak, 2000; Keyak and Rossi, 2000;
Keyak et al., 2001; Keyak et al., 1998; Lotz et al., 1991a, b; Ota et al., 1999a;
Pietruszczak et al., 1999).

La mayoria han empleado el criterio méas sencillo de fallo como von Mises (Ford
et al., 1996; Keyak, 2000; Keyak and Rossi, 2000; Keyak et al., 2001; Keyak et al.,
1998; Lotz et al., 19914, b; Ota et al., 1999a; Pietruszczak et al., 1999), a pesar de saber
su incapacidad para predecir otra cosa que no sea el limite de fluencia en materiales
ductiles e isotropos. Los estudios experimentales han demostrado, sin embargo, que el
hueso tiene menor resistencia a traccion que a compresion (Fyhrie and Vashishth,
2000), y también que su resistencia local depende de la microestructura 6sea: porosidad,
el grado de mineralizacion, y la orientacion trabecular, que dejan en claro la necesidad
de un criterio de fractura que tenga en cuenta estos aspectos (Gémez-Benito et al.,
2005).

Se han propuesto otros criterios que resuelven parcialmente estos defectos:
el von Mises modificado (Keyak and Rossi, 2000), Hoffman (Keyak and Rossi, 2000;
Lotz et al., 1991a), Hoffman modificado (Keyak and Rossi, 2000), tension maxima
(Keyak and Rossi, 2000), deformacion maxima (Keyak and Rossi, 2000), Mohr-
Coulomb (Keyak and Rossi, 2000), y Mohr-Coulomb modificado (Keyak and Rossi,
2000). La mayoria de estos criterios tienen en cuenta la diferente resistencia a traccion y
a compresion del hueso. Por el contrario, s6lo unos pocos tienen en cuenta el
comportamiento anisotropico del tejido 6seo (Fenech and Keaveny, 1999; Keaveny et
al., 1999; Niebur, 2000; Pietruszczak et al., 1999). Esto se ha debido principalmente a la
dificultad de obtener los parametros intrinsecos de materiales relacionados con la fuerza

a lo largo de cada direccion. Uno de ellos es el criterio cuadratico de Tsai and Wu
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(1971), que se formul6 por Cowin (1986) en teérminos del “fabric tensor” definido en
el estudio de la mecénica 6sea, como una medida cuantitativa de la anisotropia local de
la microestructura del material, viendo que quedaba representado por un tensor de
segundo orden definido positivo, de modo que las propiedades elasticas se podian
obtener en funcion de dicho tensor y de la densidad aparente. Este criterio se ha
utilizado con frecuencia (Cezayirlioglu et al., 1985; Hayes and Wright, 1977; Niebur,
2000; Pietruszczak et al., 1999) como referencia bésica para comparar sus propiedades
cualitativas con otros criterios de enfoque particular. También se ha aplicado a
experimentos simples (Fenech and Keaveny, 1999; Keaveny et al., 1999), obteniendo
predicciones razonables para la determinacion del fallo multiaxial del hueso trabecular.
GOmez-Benito et al., (2005) implementaron este criterio de Cowin en un codigo de
elementos finitos comprobandolo con ensayos experimentales y comparandolo con

otros criterios ya existentes con anterioridad.

En los ultimos afios se ha avanzado mucho en la materia y existen trabajos que
combinan métodos experimentales con computacionales (Munckhof and Zadpoor,
2014) para la prediccion de la fractura ( ver Tabla 2.5).

Tabla 2.5 Resumen de los datos y metodologias aplicadas.

N°de Tipo Condicion Tipo de material Criterio de
Referencia casos  de de Hueso fractura
carga
(Dall'Ara et 72 St H Heterogéneo isotropo, Modelo de dafio
al., 2013) Sw elastico — ley (Garcia et al., 2009)

constitutiva del dafio
(Garcia et al., 2009),

plasticidad
(Koivumaki 40 Sw H Heterogéneo lineal Deformaciones(DP)
etal,, isétropo, bi-lineal .
2012a) elastoplastico, Tensiones (TP)
plasticidad
(Koivumaki 40 Sw H Deformaciones(DP)
etal., Heterogéneo lineal .
2012b) is6tropo, bi-lineal ermsiones (17
elastoplastico,
plasticidad
(Dragomir- 9 Sw H,P Heterogéneo lineal Deformaciones(DP)
Daescu et isotropo, plasticidad
al., 2011)
(Derikx et 4 St H,PS Heterogéneo no lineal Comparacion de
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al., 2011) isétropo, plasticidad DPYCy VM
(Tanck et 10 St H,PS Heterogéneo lineal (Keyak, 2001)
al., 2009) isétropo, fallo no lineal
Duchemin 39 St H Heterogéneo is6tropo VM
et al., 2008) elastico
(Bessho et 11 St H Heterogéneo lineal DPyTP
al., 2007) isétropo, bi-lineal
elastoplastico,
plasticidad
(Keyak et 44 St H,P Keyak (2001) (Keyak, 2001)
al., 2005)
(Keyak, 18 St H Heterogéneo lineal VM
2001) isétropo, fallo no lineal
(Cody et al., 25 St H Heterogéneo lineal No usa
1999) isétropo
(Keyak et 18 St H Heterogéneo lineal VM
al., 1998) Sw isdtropo

Nomenclaturas: St=Stance configuration (De pie); Sw= Sideways fall configuration (Caida);
VM=Criterio de Von Mises; DPYC=Criterio de Driicker-Prageryield; DP=Deformacion
principal; TP=Tension Principal; H=Muestras de hueso sano (Healthy); P=Muestras de hueso

patoldgicos; PS=Muestras de hueso con patologias simuladas.

2.4.2 Estimacion del riesgo de fractura

Se requiere una estimacion precisa del riesgo de fractura para el tratamiento
adecuado de los pacientes con osteoporosis. En la practica clinica, la osteoporosis se
diagnostica a menudo por absorciometria dual de rayos X (DXA) o densitometria dsea.
Se ha demostrado que la disminucién de la densidad mineral 6sea (DMO) determinada
por DXA, se relaciona con un mayor riesgo de fractura de cadera independientemente
de su origen étnico, sexo o edad (Barrett-Connor et al., 2005; Hillier et al., 2007;
Johnell et al., 2005; Trémollieres et al., 2010). En 1994, la OMS (Organizacién
Mundial de la Salud) establecid las categorias o criterios diagnosticos de la osteoporosis
sobre la base de criterios epidemioldgicos que tienen en cuenta la evolucion de los
valores de la masa 6sea con la edad (evaluados con densitometria 6sea como densidad
mineral 6sea). La escala T toma como referencia la DMO de la poblacion joven cuando

se alcanza el pico méximo de masa 0sea. Asi, se definen cuatro categorias:
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e Normal: DMO es superior a—1 (desviacion estandar) en la escala T.

e Osteopenia: DMO se sitla entre -1 y —2,5 (desviacion estandar) en la escala T.

e Osteoporosis: DMO es inferior a —2,5 (desviacion estandar) en la escala T.

e Osteoporosis establecida: cuando existe osteoporosis y ha ocasionado una

fractura.

Una disminucion de una unidad en la escala T duplica aproximadamente el riesgo de
fractura de cadera (Hillier et al., 2011; Johnell et al., 2005). Sin embargo, la evaluacién
del riesgo absoluto de fractura por DMO es limitada debido a la escasa especificidad de
la DMO en la prediccion del evento real de fractura (Hillier et al., 2011; Trémollieres et
al., 2010). De hecho, muchos pacientes con valores normales de DMO desarrollan

fracturas osteoporéticas (Wainwright et al., 2005).

Los estudios sobre la relacion existente entre las medidas de densitometria con la
fractura femoral in vitro muestran que la DXA es un factor predictivo limitado para la

carga de fractura femoral (Cody et al., 1999; Lochmdiller et al., 2000).

Lochmiiller et al. (2000) obtuvieron un valor de R? = 0.449 (P < 0.01) entre el
contenido mineral de hueso (BMC) y la carga mecéanica de fractura (Lochmuller et al.,
2000). Cody et al. (1999) obtuvieron un valor de R? = 0,57 entre la carga de fractura y
el valor de la DMO.

En 2008, Kanis et al. (2008) desarrollaron, en nombre de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), una herramienta de evaluacion de riesgo de fractura clinica llamada
FRAX. Hillier et al. (2011) realizaron un estudio sobre el valor predictivo de FRAX en
una poblacion de mujeres mayores de 65 afios, obteniendo con FRAX combinada con
BMD un valor de probabilidad de fractura, area bajo la curva (AUC) de 0.62, para los
pacientes osteopordticos. Otro estudio con mujeres de edad 54 +4 (media + DE)
obtuvieron resultados de AUC entre 0.56 y 0.69 (p<0.05) (Trémollieres et al., 2010).

Debido a las limitaciones de DXA, la aplicacion de otras técnicas de medicion tales
como el ultrasonido cuantitativo (QUS) (Hartl et al., 2002; Krieg et al., 2008), la
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tomografia computarizada cuantitativa (QCT) (Lotz and Hayes, 1990), y la resonancia
magnética (MRI) (Majumdar and Genant, 1995) han sido utilizadas para predecir el

riesgo de fracturas osteoporaoticas.

Cada una de las técnicas mencionadas anteriormente tiene ciertas limitaciones. Sin
embargo la principal limitacion de las técnicas antes mencionadas es que, las técnicas de
imagen, no son capaces de combinar las propiedades mecénicas, la forma anatémica, y
las fuerzas aplicadas de una manera mecénica consistente. Por lo tanto, obtener el riesgo

de fractura mediante estos métodos tiene una precision limitada.

El uso del método de los elementos finitos (MEF) va mas alla de las simples
imagenes mediante la incorporacion de la mecanica y la geometria en un solo modelo.
El MEF demuestra que es un método prometedor para predecir el riesgo de fracturas
osteopordticas (Cody et al., 2000, 2000a; Cong et al., 2011; Grassi et al., 2012; Keyak
and Rossi, 2000; Lotz et al., 1991b; Luo et al., 2011; MacNeil et al., 2012; Ota et al.,
1999b; Schileo et al., 2008; Schileo et al., 2007b; Viceconti et al., 1999; Yosibash et al.,
2010; Yosibash et al., 2007; Zdero et al., 2010).

Los modelos de elementos finitos especificos para cada paciente se crean en base a
las condiciones especificas de cada uno. Se considera que son los modelos méas precisos
para estimar el riesgo de fractura osteoporéticas.
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CAPITULO 3

MODELO PARAMETRICO
DEL FEMUR PROXIMAL HUMANO

Este capitulo comienza con una revision bibliogréfica de los modelos de
paciente especifico que existen hasta la actualidad justificAndose la necesidad de crear
un modelo paramétrico personalizado para cada paciente especifico. Para conseguir este

objetivo el capitulo se divide en dos grandes bloques.

Primero es necesario desarrollar un modelo paramétrico en geometria del fémur
proximal humano, para posteriormente parametrizar su densidad. Es importante contar
con datos de pacientes reales. En concreto se va a trabajar con una base de datos de
pacientes sanos cedidos por el Hospital Quirén de Valencia, y con otra base de datos de
pacientes osteoporoticos cedidos por el Hospital Universitario y Politécnico la Fe de
Valencia. En concreto se reconstruird los modelos de cada paciente a partir de sus
imagenes meédicas, y a partir de esa informacion se desarrollara el modelo paramétrico

tanto en densidad como en geometria.
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3.1 Revision de los modelos de paciente especifico del féemur

La mayoria de los estudios computacionales en el campo de la ortopedia se
llevan a cabo utilizando un Unico hueso (fémur, radio, tibia, etc.). Los resultados que se
obtienen se extrapolan para sacar las conclusiones para el resto de la poblacion,
ignorando la inherente y significativa variabilidad entre pacientes tanto en geometria
como en caracteristicas 6seas (Keyak et al., 1990; Prendergast, 1997; Viceconti et al.,
1998).

En la bibliografia se pueden encontrar modelos que intentan solventar este
problema. Existen representaciones digitales de las estructuras anatomicas que se
generan mediante la evaluacion de volimenes de datos de la tomografia axial
computarizada (TAC) o imagenes de resonancia magnética (MRI) o también planteando
un desarrollo normal o semiautomatica de modelos 2D, o basados en imagenes de rayos
X (Kim et al., 2004; Mahaisavariya et al., 2002; Momi et al., 2005). Se pueden
encontrar también métodos diferentes para la generacion de modelos 3D digitales
(modelado/reconstruccion paramétrica de solidos; modelado de forma global (GSM),
modelos de forma libre) (Filippi et al., 2011). Otra técnica es el modelado estadistico de
la forma, que es un método que se ha venido usando para describir la variabilidad en la
morfologia de las estructuras poblacionales en términos de un campo de representacion
aleatorio (Heimann and Meinzer, 2009; Nicolella and Bredbenner, 2012; Sarkalkan et
al., 2014a; Zadpoor and Weinans, 2015). La aplicacion a huesos de los modelos
estadisticos de forma describe la media de la forma y de la distribucién 6sea de los
huesos para una cierta poblacion, asi como los principales modos de variacion de forma

y distribucion de densidad para sus valores medios.

Nicolella y Bredbenner (2012) implementaron un modelo estadistico de la forma
para desarrollar un modelo del fémur proximal y de la distribucién de la densidad 6sea
de un grupo de fémures de cadaveres. Sarkalkan et al., (2014b) utilizaron un modelo
estadistico de forma a partir de iméagenes de energia-dual de rayos X (DXA) para la
prediccién de la carga de fractura. Previamente, Bryan et al., (2010; 2009) ya habian
desarrollado un estudio similar pero usando un analisis de componentes principales

(PCA). Este método es frecuentemente utilizado como método de eleccion para la
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reconstruccion estadistica de la forma, que requiere establecer una correspondencia
punto a punto entre cada ejemplo de forma (a mano o semiautoméaticamente)
localizando marcadores a lo largo de los limites (Modelos Activos de forma — ASM
Active Shape models) (Cootes et al., 1995) o mediante patrones de intensidad de
imagen (Modelos Activos Aparentes AAM — Active Appearance Models) (Cootes and
Taylor, 2001).

Otras alternativas para conseguir la correspondencia se pueden encontrar pero
son mas caras de implementar computacionalmente (Chui and Rangarajan, 2003;
Davies et al., 2002). Todos estos modelos presentan un inconveniente y es que
requieren que se tenga un TAC del paciente para poder hacer la correspondencia de

datos.

Resumiendo, el modelado actual de EF basado en imagenes médicas conlleva
mucho tiempo para construir el modelo y no es paramétrico, ademas de requerir de un
TAC del paciente. Ademas, los modelos de EF utilizados hasta la fecha no han incluido
descripciones paramétricas de la geometria 6sea y de la distribucién de la densidad que
permitirian el desarrollo de un modelo completo en base a un nimero relativamente

pequefio de parametros.
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3.2 Reconstruccion del fémur proximal real en 3D

3.2.1 Recopilacion de imagenes de pacientes reales

Para reconstruir en 3D el fémur proximal izquierdo se dispone de las imagenes
de Tomografia Axial Computerizada Multidetector (TACM), o también conocidas
simplemente como Tomografia Axial Computerizada (TAC). Se han seleccionado
TACs de fémures proximales izquierdos de dos tipos de pacientes, sanos y
diagnosticados como osteoporéticos. Los primeros fueron cedidos por el Hospital
Quirdn de Valencia con un total de 20 pacientes anonimos (7 mujeres y 13 hombres)
con edades comprendidas entre 16 y 73 afios. Los diagnosticados como osteoporéticos
fueron cedidos por el Hospital Universitario y Politécnico la Fe de Valencia con un total
de 7 pacientes anénimos (4 mujeres y 3 hombres) con edades comprendidas entre 56 y
85 afos. Estas imagenes se han extraido de estudios retrospectivos almacenados en un

sistema de almacenamiento y comunicacién denominado PACS.

Las imagenes de la mayoria de los casos corresponden a un estudio vascular in-
vivo de una angiografia de las extremidades inferiores. Todos los pacientes firmaron el
correspondiente consentimiento para poder usar las imagenes en investigacion. Las
imégenes fueron adquiridas en un sistema TACM de 64 bits (Brilliance 64, Philips
Healthcare, Holanda) usando una corriente del tubo de 257 mA y un voltaje de 120kV.
La resolucion espacial utilizada fue de 0.65 x 0.65 mm, con una matriz de
reconstruccién de 768 x 768. La distancia entre imagenes es de 2 mm. Todas las
imagenes fueron chequeadas para validar su calidad y asegurar la ausencia de artefactos

en el area de interés.

La tomografia axial computerizada (TAC), también conocida como escaner, es un
procedimiento de diagndstico médico no invasivo que utiliza un equipo de rayos-X
especial para producir imagenes de cortes seccionales de la parte examinada (ver Figura
3.1). Las imagenes obtenidas en un TAC de los organos internos, huesos, organos
internos y vasos sanguineos son mucho més claras y mas detalladas que las obtenidas
mediante rayos X convencionales como se aprecia en la Figura 3.2 y ademas permiten

hacer una reconstruccién tridimensional del 6rgano objeto del estudio.

38



Capitulo 3: Modelo paramétrico del fémur proximal humano

Haz de Rayos X M4aquina TAC

Medico

Mesa

Figura 3.1 Elementos necesarios para realizar un TAC (adaptado de www.allinahealth.org).

a) b)

Figura 3.2 (a) Imagen TAC del abdomen (b) Imagen Rx del térax (adaptado de www.Portales
medicos.com).
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3.2.2 Reconstruccion de la geometria del fémur real

El proceso de reconstruccion de la anatomia 3D del fémur proximal de cada caso
clinico citado comienza con las iméagenes del TAC previamente realizado a cada
paciente. Se utiliza un programa informético llamado Mimics (Materialise, Lovaina,
Bélgica), que es un software para el modelado y disefio de elementos 3D partiendo de
imagenes 2D (con las imagenes en formato DICOM) como se observa en la Figura 3.3.
Una vez importadas las imagenes del TAC en el programa se generan las imégenes en
2D de la anatomia del paciente segun tres planos diferentes, plano coronal (frontal),

plano transversal (axial) y plano sagital segun la Figura 3.4.
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Figura 3.3 Imagenes de TAC importadas en Mimics.
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Figura 3.4 Vistas anatdmicas segun los planos anatémicos.
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A continuacién se realiza una segmentacion automatica mediante la herramienta
Thresholding, la cual permite seleccionar el tipo de tejido que se quiere visualizar.
Seleccionando el valor predefinido de hueso Bone (CT) se genera la primera mascara

del modelo como se muestra en la Figura 3.5.
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Figura 3.5 Primera mascara anatémica 2D.

A partir de la mascara se calcula con la herramienta Calculate 3D, un primer
volumen en 3D del conjunto de hueso segmentado. Cuyo resultado se muestra en la
Figura 3.6, éste ha de sufrir varios pasos depurativos hasta obtener el volumen final de

hueso deseado.
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Figura 3.6 Primer volumen anatémico en 3D.
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El siguiente paso es separar el hueso pélvico del hueso del fémur objeto de
estudio. Para ello se realiza una copia de la primera méscara (ver Figura 3.7 (a)) para
trabajar sobre ella mediante la herramienta Region Growing obteniendo un segundo
volumen en 3D sobre el que se edita capa a capa eliminando la cabeza del fémur con

objeto de eliminar la materia que une el hueso pélvico al fémur ( ver Figura 3.7(b)).

Region Growing
Source:

(D Green

Target: ~ [V]Leave Original Mask

v () (ST v| EniseLore
! -~ o i

a) b)

Figura 3.7 Primer y segundo volumen anatémico en 3D.

Se aplica de nuevo la herramienta Region Growing al hueso pélvico y se obtiene su

volumen por separado en 3D como se muestra en la Figura 3.8 (b).

Region Growing

 [“Leave Original Mask
v Multiple Layer

a) b)

Figura 3.8 Segundo y tercer volumen anatomico en 3D.
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Por ultimo se realiza mediante la herramienta Boolean Operations la resta
automética de volumenes entre la mascara inicial con los huesos unidos y la méascara
final del hueso pélvico obteniéndose una nueva mascara con el hueso del fémur

separado como se muestra en la Figura 3.9 (b).

Boolean Operations
Mask A: Operation: Mask B: » Result: Apply

[J) Green v | |Minus v v | [ <New Mask> v
14 /7 "[

a) b)

Figura 3.9 Primer, tercer y cuarto volumen anatémico en 3D.

El hueso del fémur muestra huecos en su estructura que hay que cerrar. Para
ello se utiliza la herramienta Wrap que envuelve o cierra todos los huecos que se
encuentran en el hueso. Esta operacion conlleva una Unica desventaja y es que se
incrementa en pequefia medida el volumen real del hueso, hecho que no se puede
permitir pues la geometria ha de ser 100% exacta. Esto se soluciona con un proceso
depurativo que consiste en crear una mascara a partir del volumen de hueso (proceso
inverso) ver Figura 3.10. La mascara generada esta llena de material a diferencia de las
mallas anteriores y ademas se observa el sobrante de unos milimetros de material
respecto al hueso real. Se le realiza un proceso de disminucion de material por medio de
la técnica de Erode y se obtiene la mascara final que ajusta milimétricamente con el

volumen de hueso real del fémur.
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Con esta ultima méscara se calcula el volumen final del fémur (ver Figura 3.11).
Esta es la metodologia que se ha de seguir si se quiere obtener el volumen real del
fémur proximal izquierdo en 3D de un paciente especifico. En este caso se ha repetido

este proceso para cada uno de los pacientes de estudio.
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Figura 3.10 Méscara a partir de volumen.
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Figura 3.11 Volumen final de fémur proximal en 3D.
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3.2.3 Obtencion de la densidad 6sea del fémur real

El siguiente paso es reconstruir la estructura interna del hueso, es decir, asignar
distintos valores de densidad dsea al hueso generado. El software Mimics (Materialise,
Lovaina, Bélgica) tiene la capacidad de distinguir y asignar propiedades de material
pero ha de ser por medio de una malla de elementos finitos del volumen ultimo
generado. Por ello este volumen de hueso se exporta a un mallador automatico llamado
Harpoon donde se realiza la malla de elementos finitos con elementos tetraédricos de
tamafio 2 mm. Se realiz6 un andlisis de sensibilidad de la malla que indicd que éste era
el tamafio indicado en términos de exactitud en los resultados y coste computacional
(resultados no mostrados). Esta malla de EF es importada de nuevo al programa Mimics

como se muestra en la Figura 3.12.
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Figura 3.12 Malla de EF con propiedades de material.

A cada elemento de la malla de elementos finitos se le asigna un valor de
Hounsfield Units (HU) dependiendo de su nivel de radiodensidad. EI HU o nivel de
grises de las imagenes es una escala cuantitativa utilizada en los estudios de tomografia
axial computarizada para describir los diferentes niveles de radiodensidad de los tejidos

humanos.
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Se realizd un anélisis de sensibilidad para determinar el nimero de niveles
necesarios obteniéndose que con 50 niveles las propiedades de material quedan
claramente definidas (resultados no mostrados). De este modo se generan
automaticamente 50 agrupaciones distintas de elementos como se muestra en la Figura
3.13 (a). En cada fémur se obtienen unos HU o niveles de grises méximos y minimos
distintos (ver Figura 3.13(a)) que denominaremos como HUpax Y HUnin

respectivamente.
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Figura 3.13 (a) Division de la malla de EF en 50 niveles de grises o HU (b) Asignacion de HU
a un fémur real.

Con esta informacion de los niveles de grises o0 HU se han de preparar tres
ficheros posteriores que guardan informacion correlativa al orden de los nimeros de
elementos y nodos con respecto a los grupos de niveles de grises generados. Con estos
ficheros se calcula mediante una subrutina de Matlab (Mathworks, Natick,USA), la
densidad 6sea en cada elemento del fémur mediante una ley que correlaciona las HU
con la densidad (Taddei et al., 2004) ecuacion (3.1). Esta ley considera que la densidad
méxima dsea es de 1.92 g/cm® que se corresponde con el valor de HU méaximo (HU max)
y la densidad minima 6sea es de 0.5 g/cm® que se corresponde con el valor de HU

minimo (HUpmin).
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P

elemento:0.5+[ 1.92-05

HUmax—HUpin

|+ tHU-HUmin) (3.1)

Por ultimo, mediante una subrutina de Abaqus (UMAT) se asigna a cada
elemento el valor de sus propiedades mecanicas de material a partir del valor de la

densidad, siguiendo la siguiente formulacion (Beaupre et al., 1990):

Si p(elemento) < 1.2 = E(elemento) = 2014 p 25y v =10.2 3.2)

3.3
Si p (elemento) > 1.2 = E(elemento) = 1763 p3° yv = 0.32 (33)

Esta es la metodologia que se ha de seguir si se quiere obtener la densidad real
del fémur proximal en 3D de un paciente especifico. En este caso se ha repetido este
proceso para cada uno de los pacientes de estudio (tanto sanos como osteoporéticos). A
modo de ejemplo se muestra en la Figura 3.14 (a) una representacion del nivel de grises

de algunos pacientes sanos y en la Figura 3.14 (b) de algunos pacientes osteoporaticos.
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Figura 3.14 Resultado final de la reconstruccion de distintos fémures reales en 3D con los
valores de los HU especificos de cada paciente: (a) pacientes sanos y (b) pacientes
osteopordticos (por simplificacion no se ha mostrado la escala de HU).
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3.3 Parametrizacion del femur proximal en 3D

Con el desarrollo del apartado anterior queda justificada la necesidad de
desarrollar un modelo paramétrico del fémur proximal en 3D primero en geometria y
posteriormente en propiedades mecanicas. Con “paramétrico” se quiere decir que se
pueda modificar de manera automatica cualquiera de las dimensiones que definan una
determinada geometria. De tal manera que se puedan construir el fémur de cada
paciente de manera automatica sin tener que realizar todo el proceso de segmentacion
mostrado a modo de resumen en la Figura 3.15. Todo este proceso es lento y costoso,
tanto computacionalmente por el uso de cuatro programas distintos de calculo ya
mencionados (Mimics, Harpoon, Matlab y Abaqus), como para el paciente que requiere
necesariamente que se le realice un TAC. El objetivo a alcanzar es poder realizar todo el
proceso en un unico programa (Abaqus) comenzando por la generacién de la geometria,
posterior mallado de elementos finitos y finalizar con la parametrizacién de las

propiedades mecanicas en funcién de la geometria.

d) e)

Figura 3.15 Resumen de las etapas del proceso de reconstruccién del fémur proximal en 3D.
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3.3.1 Parametrizacion de la geometria del fémur proximal

3.3.1.1 Definicion y simplificaciones adoptadas en la anatomia del fémur

El proceso de parametrizacion comienza por conocer con rigor la anatomia real
que se quiere parametrizar en el caso que nos ocupa la anatomia del fémur proximal
humano (ver Figura 3.16). En esta zona se encuentra la cabeza femoral, que es una
eminencia articular lisa con forma de dos tercios de esfera de 20 a 25 mm de radio y
recubierta de cartilago articular cuya funcién es encajar en la cavidad cotiloidea del
hueso coxal materializando asi la articulacion coxofemoral, coloquialmente conocida
como articulacion de la cadera. En su superficie practicamente lisa s6lo destaca una
pequefia fosa rugosa denominada fosita del ligamento redondo, destinada a la insercion
de dicho ligamento. La cabeza se une a la diafisis por medio del cuello anatémico que
tiene forma cilindrica, aunque con una zona aplanada en sentido anteroposterior. En la
zona de insercién del cuello con la diafisis existen dos eminencias rugosas denominadas
trocanteres mayor y menor. El primero de ellos es mas grande, tiene forma cuadrangular
y es el punto de insercion de la mayor parte de los musculos abductores. El trocanter
menor es una proyeccion conica de la diafisis ubicada en su union posteroinferior con el

cuello, punto de insercién del masculo iliopsoas.
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Figura 3.16 Extremo proximal del fémur derecho (adaptado de http://anatomiaunam
blogspot.com.es).
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La diéfisis (ver Figura 3.17) o cuerpo es la parte central y comprende la mayor
parte de la longitud del fémur. Su eje forma unos 7° con la vertical y su seccion es
triangular hueca con los vértices muy redondeados, por eso en numerosas 0casiones se
dice que la diéafisis es cilindrica y hueca. A las tres caras se las denomina como cara
anterior, cara posterolateral interior y cara posterolateral exterior mientras que a las
aristas se las denomina como borde lateral exterior, borde lateral interior y borde
posterior. Este Ultimo es bastante rugoso y por eso suele denominarse linea aspera,
donde ademaés existe el denominado agujero nutricio, que es el orificio por el cual
entran las arterias y venas encargadas de transportar el flujo sanguineo al fémur. El
extremo distal o inferior es la zona donde se encuentra la superficie de soporte que
transmite las cargas a la tibia en la articulacion de la rodilla. Se divide en dos
eminencias articulares laterales denominadas condilos. Uno de ellos es méas plano,
prominente y estd mas directamente relacionado con la diafisis, con lo cual transmite
mayor porcentaje de cargas a la misma, al cual se le da el nombre de céndilo lateral,
mientras que el otro recibe el nombre de condilo medial. Los condilos estan separados
en la parte posterior por una zona denominada fosa intercondilea mientras que en la
parte anterior estdn separados por una zona de cierto relieve llamada cara patelar o

rotuliana, que es donde apoya la rétula de la rodilla.
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Figura 3.17 Vista general del fémur (adaptado de http://anatomiaunam blogspot.com.es).
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Se va a parametrizar Unicamente la anatomia proximal del fémur por lo que no
se conocerd su anatomia distal. Esto conlleva inevitablemente a realizar varias

simplificaciones en la antropometria del modelo del fémur proximal.

La primera de ellas es en referencia al eje anatdmico o diafisario que se muestra
en la Figura 3.18 (a). Este eje une el punto medio del trocanter mayor con el punto
medio de los condilios femorales (ver Figura 3.17) y forma en el plano coronal un
angulo a con la vertical. En el modelo paramétrico este dngulo se aproxima a a=0°
(porgue no se conoce la posicion de los condilos). Este eje anatdmico formaré con el eje
del cuello el &ngulo de inclinacion o cérvicodiafisiario que se designa como (NSA).

La segunda aproximacion es al respecto del eje bicondileo que se muestra en la
Figura 3.18 (b). Este eje une el borde posterior de los condilos femorales y forma en el
plano transversal del fémur un angulo B con la horizontal. En el modelo paramétrico
este angulo se aproxima a 3=0° (porque no se conoce la posicion de los condilos). Este
eje formara con la proyeccion del eje del cuello en el plano transversal el angulo de
torsion femoral o de declinacion que se designa como (AA). Si el angulo se abre hacia
la cara anterior se denomina angulo de anteversion y si se abre hacia la cara posterior se
denomina de retroversion. El resultado de las simplicaciones adoptadas se puede ver en
la Figura 3.18 (c).
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Figura 3.18 Aproximaciones antropométricas realizadas en el modelo de fémur (adaptado de
http://anatomiaunam blogspot.com.es).
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3.3.1.2 Definicion de los parametros anatémicos del fémur proximal

El proceso de parametrizacion de un hueso humano no es tarea facil ya que se ha
de conseguir que con un numero limitado de parametros se logre reproducir 1o mas
fielmente posible la anatomia real del hueso en nuestro caso del fémur proximal. Este
proceso no deja de ser un proceso de simplificacion de su anatomia, por ello hay que
realizarlo con rigor ya que el fin Gltimo de este modelo es evaluar la relacion de la
fractura del fémur proximal con los pardmetros anatomicos. Por ello los pardmetros de
estudio tienen que ser elegidos con vistas al estudio de fractura posterior. Otra premisa
que han de cumplir los pardmetros anatomicos seleccionados es que éstos se puedan
medir directamente por medio de una o varias radiografias de rayos X realizadas al
paciente de tal manera que no se requiera realizar un TAC. Ya sabemos que el resultado
grafico final en 3D (ver Figura 3.19) es mucho mas descriptivo y resolutivo para el
diagnostico de enfermedades pero no es nuestro caso. La obtencion de los parametros
no justifica la realizacién de un TAC pudiéndose obtener mediante imagen médica de

rayos X.

La anatomia de la cabeza junto con el cuello se ha definido a partir de 6
parametros anatomicos (Lv et al., 2010) representados en la Figura 3.20 (a). Se definen
a partir de los ejes del cuello anatémico y el eje diafisario. El eje del cuello anatémico
queda definido por dos puntos que son el centro de la cabeza y el centro del cuello y el
eje diafisario queda definido por la linea media de la diéfisis. Donde se cruzan ambos
ejes se encuentra el origen geométrico (O). Los parametros se definen segun la siguiente
forma (Lv et al., 2010):

= HD: Didmetro de la cabeza femoral medido desde el centro de la cabeza

» OFF: Distancia horizontal desde el centro de la cabeza al eje de la diafisis

= NSA: Angulo de inclinacion formado por los ejes de la diéfisis y del cuello

» TRH: Altura medida desde la parte mas elevada del trocanter mayor sobre la
linea perpendicular al eje del fémur pasando por el centro de la cabeza

= NL: Distancia medida sobre el eje del cuello entre los dos puntos extremos de
corte del eje con el contorno del fémur

= ND: Didmetro de la parte mas estrecha del cuello
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e) f)

Figura 3.19 Vistas del resultado final de reconstruccion del fémur mediante TAC en el software
Mimics: (a) vista anterior; (b) vista posterior (c); vista lateral izquierda; (d) vista lateral derecha;
(e) vista superior y (f) vista inferior.
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El ultimo parametro que definira la anatomia completa del cuello y la cabeza en el
modelo del fémur sera el angulo, que se designa por (AA), formado por la proyeccion
del eje del cuello anatomico con el eje bicondileo en el plano transversal (ver Figura
3.20 (b)). Si el angulo se abre hacia la cara anterior se denomina angulo de anteversion

y si se abre hacia la cara posterior se denomina de retroversion.

Eje del cuello
y

Eje del cuello
AV
AA%
Eje diafisario Eje bicondileo
a) b)

Figura 3.20 Definicion de parametros anatémicos: (a) vista anterior y (b) vista superior.

Para definir la anatomia de la diafisis se han necesitado dos parametros adicionales a los
ya citados que se designan por, AH y AV (ver Figura 3.20a)):

=  AH: méaximo diametro de la diafisis medido por debajo del trocanter menor

= AV: longitud parcial de la diafisis medida desde el trocanter menor
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3.3.1.3 Creacién del modelo paramétrico del fémur proximal izquierdo

El modelo paramétrico ha sido creado mediante el médulo de disefio del
software Abaqus-Cae version 6.11.3. Este modelo paramétrico es capaz de generar un
fémur proximal humano tridimensional a partir de los nueve pardmetros anatomicos
explicados anteriormente. El proceso de parametrizacion se ha dividido en seis modulos
paramétricos distintos en 3D. El resultado final de cada mddulo se observa en la Figura

3.21, estos modulos se enumeran a continuacion:

a. Maodulo paramétrico de la anatomia de la Cabeza

b. Maodulo paramétrico de la anatomia de la Dié&fisis

c. Modulo paramétrico de la anatomia del Trocanter Mayor

d. Modulo paramétrico de la anatomia del Trocanter Menor

e. Maodulo paramétrico de la anatomia de la Cresta Trocantérea
f. Modulo paramétrico de la anatomia del Cuello

d) e) f)

Figura 3.21 Resultado final de los médulos paramétricos: (a) cabeza; (b) diéfisis; (c) trocanter
mayor; (d) trocanter menor; (e) cresta trocantérea y (f) cuello.
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El proceso de disefio comienza eligiendo el plano de dibujo en 2D, se escoge el
plano (X, y) como plano coronal o frontal (ver Figura 3.22 (2)). En él se dibuja el eje
diafisario que guarda la verticalidad del modelo y el eje del cuello anatomico que
guarda la horizontalidad del modelo, donde interseccionan ambos ejes se crea el centro
geométrico del modelo que se designa por (O). Este punto se fija en el plano y respecto
a él se definen los parametros anatomicos. El primer médulo que se disefia es el de la
anatomia de la cabeza. Lo primero que se ha de definir es la inclinacion del eje del
cuello anatémico respecto al eje diafisario, esto se realiza por medio del parametro NSA
(dngulo de inclinacion entre los ejes). A continuacion se crea un segundo punto
correspondiente al centro de la cabeza (C) que debe estar sobre el eje del cuello
anatomico. Por medio del parametro OFF se posiciona horizontalmente el punto (C)
respecto al origen (O). Con el centro ya posicionado se dibuja en 2D la seccion de la
cabeza, parametrizando sobre ella los parametros anatomicos: HD (diametro de cabeza)
y ND (didmetro minimo de cuello), (ver Figura 3.22 (a)). Por ultimo se genera el
volumen en 3D por medio de una revolucion de 360° de esta seccién alrededor del eje
del cuello anatémico. Todos estos parametros se han programado y son introducidos
directamente en el cuadro de diélogo, (ver figura 3.22 (b)). Se define un nuevo punto
sobre el eje del cuello que marcard el final del mismo. Este punto se parametriza
mediante el parametro NL (distancia axial maxima del cuello en el plano frontal). La
parametrizacion se logra mediante dos planos, uno de ellos se encuentra fijado al punto
extremo de la cabeza y el segundo plano se posiciona en el extremo del cuello, de esta
manera el cuello se alarga o se acorta la distancia definida por estos planos, (ver Figura
3.23 (a)). Este parametro se ha programado y es introducido directamente en el cuadro
de dialogo, (ver figura 3.23 (b)). Por ultimo, el volumen de la cabeza se gira un angulo
de torsion mediante el parametro, AA. Este giro se consigue con la creacion de un plano
que contenga al eje diafisario y al centro de la cabeza. Este plano gira respecto al eje
diafisario un angulo de valor el parametro AA sobre el plano transversal, (ver Figura
3.24 (a)). Este parametro se ha programado y es introducido directamente en el cuadro
de dialogo, (ver figura 3.24 (b)). El resultado final del médulo paramétrico de cabeza en

3D se observa en la Figura 3.25.
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Figura 3.22 (a) Seccion de la cabeza en 2D; (b) Cuadro de didlogo para modificar parametros.
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a) b)

Figura 3.23 (a) Distancia axial del cuello; (b) Cuadro de dialogo para modificar pardmetro NL.
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= Edit Feature [X\
1D: 519
Name: Datum plane-2
Parameters
Angle of Rotation: |EZIG

Regenerate on OK

Lok ][ apply [ cancel |

Figura 3.24 (a) Angulo de rotacion en plano transversal; (b) Cuadro de didlogo para modificar
parametro AA.

Figura 3.25 Resultado final del médulo paramétrico de cabeza: (a) Vista frontal; (b) Vista
anterior y (c) Vista superior.
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El mdédulo paramétrico de la diafisis se ha parametrizado usando los siguientes
pardmetros: AH (mé&ximo diametro de la diafisis medido por debajo del trocanter
menor) y AV (longitud parcial de la diafisis medida desde el trocanter menor), ver
seccidn 2D en la Figura 3.26 (a). Su correspondiente volumen 3D es generado a través
de la revolucion de esta seccion 360° alrededor del eje del fémur. Estos pardmetros se
han programado y se introducen directamente en el cuadro de didlogo, (ver Figura 3.26
(b)). El resultado final del médulo paramétrico de la diafisis en 3D se observa en la
Figura 3.27.

= Parameter Manager

Name
PARAMETROAH
dimensions_1
PARAMETROAY
dimensions_2

a) b)

Figura 3.26 (a) Seccion CAD 2D; (b) Cuadro de dialogo para modificar pardmetros.

Figura 3.27 Resultado final del médulo paramétrico de la diéfisis: (a) Vista frontal; (b) Vista
anterior y (c) Vista inferior.
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El modulo paramétrico del trocanter mayor se ha parametrizado usando el
siguiente pardmetro TRH (altura desde la parte méas elevada del trocanter mayor sobre la
linea perpendicular al eje diafisario pasando por el centro de la cabeza), ver seccion 2D
en la Figura 3.28 (a). Su correspondiente volumen 3D es generado a través de la
revolucion de esta seccion 180° alrededor de un eje vertical. Este parametro se ha
programado Yy se introduce directamente en el cuadro de didlogo, (ver Figura 3.28 (b)).
El resultado final del modulo paramétrico del trocanter mayor en 3D se observa en la
Figura 3.29.

a) b)

Figura 3.28 (a) Seccion CAD 2D; (b) Cuadro de dialogo para modificar pardmetros.

a) b) c)

Figura 3.29 Resultado final del médulo paramétrico del trocanter mayor: (a) Vista anterior; (b)
Vista dorsal y (c) Vista superior.
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El médulo paramétrico del trocAnter menor es un volumen que no se opta por
construirlo por revolucion. Se genera con la técnica denominada loft, primero hay que
disefiar todas las secciones transversales al eje diafisario, (ver Figura 3.30 (a)). Para
posteriormente unirlas con diferentes curvaturas, (ver Figura 3.30 (b)). El resultado final
del mddulo paramétrico del trocanter menor en 3D se observa en la Figura 3.31.

a) b)

Figura 3. 30 (a) Secciones transversales; (b) Técnica Loft de secciones.

a) b) c)

Figura 3.31 Resultado final del mddulo paramétrico de trocanter menor: (a) Vista frontal; (b)
Vista posterior y (c) Vista superior.
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El mddulo paramétrico de cresta trocantérea es un volumen que tampoco se
opta por construirlo por revolucion. Se genera de nuevo con la técnica denominada loft,
primero hay que definir las dos secciones transversales al eje diafisario, (ver Figura 3.32
(a)). Para posteriormente unirlas con diferentes curvaturas, (ver Figura 3.32 (b)). El
resultado final del modulo paramétrico del trocanter menor en 3D se observa en la
Figura 3.33.

a) b)

Figura 3.32 (a) Secciones construidas paralelas; (b) Loft de secciones.

a) b) c)

Figura 3.33 Resultado final del modulo paramétrico de la cresta trocantérea: (a) Vista posterior;
(b) Vista dorsal y (c) Vista superior.
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Por altimo, el médulo paramétrico del cuello anatémico es un volumen que no
se opta por construirlo por revolucion. Se genera con la técnica denominada loft,
primero hay que disefiar las dos secciones transversales al eje del cuello anatémico, (ver
Figura 3.34 (a)). Para posteriormente unirlas con diferentes curvaturas, (ver Figura 3.34

(b)). El resultado final del médulo paramétrico del cuello anatémico en 3D se observa
en la Figura 3.35.

a). b.)

Figura 3.34 (a) Secciones construidas paralelas; (b) Loft de secciones.

a) b) c)

Figura 3.35 Resultado final del modulo paramétrico del cuello: (a) Vista anterior; (b) Vista
frontal y (c) Vista superior.
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3.3.1.4 Medicion de los parametros anatdmicos con imagen médica

Todos los parametros anatdmicos citados en la seccién anterior se han de poder
obtener mediante coxometria de radiologia simple para ello el estudio radiogréafico debe
incluir dos proyecciones. Por un lado, una proyeccion pélvica anteroposterior de la que
se obtienen todos los parametros (excepto AA) midiéndolos sobre la radiografia
obtenida (ver Figura 3.36 (a)). Para la radiografia anteroposterior de la pelvis, (ver
Figura 3.36 (b)), el paciente se coloca en decubito supino con las piernas en 15° de
rotacion interna, para compensar la anteversion femoral y obtener los pardmetros

anatomicos de esta forma en verdadera magnitud.

Figura 3.36 (a) Coxometria de parametros anatémicos; (b) Proyeccién anteroposterior.

Por otro lado, para la obtencion del parametro anatomico AA (angulo de torsion)
se ha de medir el angulo de torsién o anteversién del cuello mediante radiografia para
ello se ha de seguir el método descrito por Dunlap et al., (1953). Se realiza una
proyeccion radioldgica en sentido anteroposterior con el paciente colocado en decubito
supino con caderas en rotacion neutra y rodillas flexionadas a 90°. Los muslos en
abduccidn de 10° y piernas perpendiculares a la placa radiografica (ver Figura 3.37 (ay
b)). El foco del rayo debe ser perpendicular a la mesa de radiologia y centrado en la
sinfisis pubica. La obtencion de esta proyeccion (ver Figura 3.38 (a)), nos permitira

medir en la radiografia obtenida “cl angulo aparente de torsion del cuello femoral”
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realizando la interseccion entre el eje del cuello y el eje bicondileo o borde inferior de la
radiografia. Este angulo asi obtenido nos permitira conocer el angulo de torsion
aparente y con dicho valor mediante la tabla de conversion de la Figura 3.38 (b) en

funcién del angulo de inclinacion, se obtiene el angulo de anteversion (AA) verdadero.

a) b)

Figura 3.37 Proyeccion de Dunlap con cadera en flexion de 90° y muslo en abduccion de 10°.

»
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Figura 3.38 Obtencidn del angulo de torsion: (a) aparente y (b) verdadero.
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En nuestro caso no se dispone de imagenes rayos X de los pacientes sino como
ya se ha visto en la seccion 3.2.1 se dispone de las imdgenes de Tomografia Axial
Computerizada Multidetector (TACM), o también conocidas simplemente como
Tomografia Axial Computerizada (TAC) de distintos pacientes. Estos fueron
numerados con un nimero de identificacion, por ejemplo, ID1, ID2, etc. Posteriormente
las imagenes fueron cargadas en el software Clear Canvas (Clear Canvas ®, Canada)
para medir los parametros anatomicos. Se aplicé a las imagenes una técnica de
reformateo multi-plano (MPR) para obtener la orientacion coronal de las imégenes. El
plano de reformateo se orienta hacia el eje principal del cuello femoral izquierdo,

generando una vista coronal oblicua donde se representa el cuello femoral.

Una vez realizado este proceso, se procede a realizar manualmente las medidas
de los parametros anatomicos utilizando regiones circulares de interés (ROI) para
obtener el diametro de la cabeza femoral (HD), el angulo del cuello con respecto a la
diafisis del fémur (NSA), y las principales distancias (ND, NL, OFF, TRH, AH, AV),
respectivamente. El angulo de anteversiéon (AA), angulo entre la diafisis del fémur y la
cabeza femoral se calculé utilizando un MPR de espesor de 100 mm para poder obtener

ambas estructuras en un unico plano.

Para cada paciente se realizaron tres medidas de cada parametro y se calculo el
valor medio para minimizar el error en la medida, los resultados de estas medidas se
recogen en las tablas A2.1 y A2.2 del Anexo 2 para pacientes sanos y osteoporéticos
respectivamente. Con estos valores se calcula la media y la desviacion tipica del
conjunto de pacientes sanos (ver Tabla 3.1) y del conjunto de pacientes osteoporoticos
(ver Tabla 3.2).

Tabla 3.1 Media y desviacion tipica de los parametros anatémicos de los pacientes sanos.

Parametros Mujeres (7) Hombres (13) Todos (20)
AA((°) 21.239 £5.321 22.924 +6.534 22.334 + 6.049
HD (cm) 4.034 + 0.290 4.525 +0.283 4.353 + 0.367
OFF(cm) 3.699 +0.334 4.219 +0.425 4.037 £ 0.463
ND(cm) 2.845 +£0.293 3.369 +£0.307 3.186 £ 0.390
NL(cm) 8.623 £0.451 9.773 £0.429 9.371 £ 0.705
NSA() 125.605 +2.620 126.729 +3.407 126.336 + 3.131
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TRH(cm) 0.946 +0.531 1.176 +0.322 1.095 + 0.409
AH(cm) 3.942 +0.397 4.085+0.294 4.035 + 0.330
AV(cm) 7.622 £2.422 10.011+0.056 9.175 + 1.795

El valor de los pardmetros usado para la representacion de la Figura 3.21

corresponde con el valor promedio total de los parametros anatémicos de la Tabla 3.1.

Tabla 3.2 Media y desviacion tipica de los parametros anatomicos de los pacientes
osteoporoticos.

Parametros Mujeres Hombres Todos
AA((°) 14.600 £7.825 16.500 +£5.80 15.414 + 6.028
HD (cm) 4.306 + 0.315 4.880 +0.486 4.552 + 0.475
OFF(cm) 3.939 £0.205 3.937 £0.647 3.938 + 0.396
ND(cm) 2.945 £0.157 3.169 £0.115 3.040 £ 0.175
NL(cm) 9.421 £0.451 9.843 £0.694 9.602 + 0.558
NSA(°) 124.427 +2.620 128.031 £5.31 125.971+ 3.748
TRH(cm) 1.018 +0.214 0.660 £0.322 0.865 + 0.304
AH(cm) 4.045 +0.258 4.485+0.247 4,234 + 0.330
AV(cm) 4.125 +£1.780 3.800+1.44 3.986+ 1.747

El resultado de la medicién de los valores de los pardmetros anatémicos de (HD,
OFF, NSA, ND, NL y TRH) se encuentra dentro del rango de valores definido por Lv et
al., (2010). El resultado de la medicion de los valores del parametro AA se encuentra
dentro del rango de valores definido por Kingsley and Olmsted (1948). Para los

pardmetros AH y AV no se tienen referencia de medidas previas.
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3.3.2 Parametrizacion de la densidad del fémur proximal

A continuacién se va a presentar la metodologia seguida para la parametrizacion
de la densidad del fémur proximal, y su posterior aplicacion para la obtencion de la

densidad en pacientes sanos y en osteoporoticos.

3.3.2.1 Metodologia para la parametrizacion de la densidad en fémur

proximal

Se dispone por un lado del modelo paramétrico (seccion 3.3.1.3) y por otro lado
se conoce la distribucion de la densidad real del fémur proximal (seccion 3.2.3). El
siguiente objetivo es implementar en el modelo paramétrico la distribucion de densidad

real en funcion de su anatomia siguiendo el esquema mostrado en la Figura 3.39.

Para poder parametrizar la densidad se realiza una inspeccion en la anatomia del

fémur en busqueda de posibles parametros con los que poder parametrizar la densidad

50 Materiales donde
CT imagenes con se agrupan los
nivel de grises “densidad real elementos con un
dehueso? == ) mismo nivel de
| densidad 6sea.

Malla de Elementos Finitos
del Fémur Real con materiales
— procedente de HU

osea del fémur.

Ficheros con geometria y
propiedades de material
procedentes de Mimics

Abaqus

Funcion de densidad
polinomica de orden 4° en

Ficheros con coordenadas
y materiales procedentes

i=l-fi~-[

de Abaqus. funcion del
Se aplica ley personalizada de Radio y Altura del fémur
densidad
Malla de Elementos Finitos
Abaqus Subrutina con coordenadasy del Fémur Paramétrico con densidad
polinomio de densidades. == — paramétrica.

Figura 3.39 Diagrama de flujo de los pasos a seguir para obtener la densidad paramétrica.
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Asi pues tras este estudio se decide que la densidad en cada punto de integracion

de cada elemento de la malla de EF se puede parametrizar con una funcion que dependa

de dos parametros que serdn Ry Z (ver Figura 3.40 (a)) segun (p=f (R, Z)). Siendo (R),

la distancia del punto de interés con coordenadas (X, y) al eje diafisario con coordenadas

(Xref, Yref) Y (Z2) la altura sobre el eje diafisario calculada desde la base del fémur segun la
ecuacion (3.4). Siendo z.s la cota base del féemur (ver Figura 3.40 (b)). Para poder

calcular el valor de (R) de la ecuacion (3.5) es necesario calcular los valores de (Ry) y

(Ry) segun las ecuaciones (3.6 y 3.7).

Z = [coordenada, — zy.r ] (3.4)

R=JRZ+R} (3.5)
R, = [coordenadax - xref] (3.6)

Ry = [coordenaday - yref] 3.7)

Eje Féemur

Rebanada 2 Xref2 Yref2 Zrefl!

- -

J
/

3 A
B — ;
P e N ~ v‘\ Xref, Yref

Qee—1 3 ,
[z| T | ¢t |
//_»-—L—,‘\_\ / Rebanadal Xrefl Yrefl Zrefl
i / PESY oo 4 — Zref
(a) (b)

Figura 3.40 (a) Parametros (R, Z) de densidad; (b) Diferenciales sobre la di&fisis del fémur.
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Para poder calcular los valores de (Rx) y (Ry) es necesario calcular el centro en
cada seccion horizontal del fémur en funcion de su altura, es decir, Xrr= (2) € Yrer=f(2)
(ver Figura 3.40 (b)). Estos valores se calculan segun las ecuaciones (3.8 y 3.9) a partir
de los centros de dos rebanadas diferenciales denominadas, (Xref1, Yrer1) Y (Xref2, Yrer2). La
rebanada de coordenadas (Xref1, Yrer1) COrresponde con la fila de elementos mas inferior
de la malla de EF (ver Figura 3.40 (b)) y la rebanada de coordenadas (Xrer2, Yrer2) S€

corresponde con una fila de elementos a la altura del trocanter menor.

X [Xref,—x
| ref2""xref1 _
ref__ R ] * [z zref1]+xref1 (3.8)
y 'yref -y
_ 2 Yxref, _ )
ref= | Zrefz " Zref1 ] * [Z Zref1]+y”ef1 (3.9)

Con ello se conoce para cada elemento del fémur real el valor de su densidad
junto con los valores de su radio y su altura. A los parametros (R) y (Z) se les realiza
una normalizacion segun las ecuaciones (3.10) y (3.11):

i—R

o min_| (3.10)

normalizadO:[
max~—Rmin

A (3.11)

Zi—Zmin ]

normalizado:[
Zmax—Zmin

Se utiliza la herramienta Sftool (Surface Fitting Tool) de Matlab (Mathworks,
Natick, USA) (ver Figura 3.41) que consiste en generar una superficie de aproximacion,
con dos variables de entrada (R, Z) y una variable de salida (p). La funcion de
aproximacion se decide que sea polindmica de orden 4° ya que es la funciéon que
reproduce el resultado con menor error, resultando una funcién polinémica con 15
coeficientes como se muestra en la ecuacion (3.12).

p(R,Z) = F(x,y) = Poo + Piox + Py1y + Pyg X*+Py1xy + Pop y*+ P3ox® +

3.12
Pyyx%y + Pioxy?® + Po3 3 +Pyox* + Py X3y + Poyx®y?® 4+ Pi3 xy*+Po,y* (3.12)
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) 'Surface Fitting Too 2]
b Bl e |[E )| A BEOE=0x

Fit mame:  |untitled Fit 1 Polynamial v [ Auta fit

Ainput: |R1 b Dearess: xi | 4 ¥y |4 « Fit

Yinput: |21 e Robust: Off v

€ oukput: |01 > [[] Center and scale

Weights: | {none) v
Results o

Lingar mode! Poly44: g : I titled fit 1

3,0 = p00 + p10%x + pO1*y 4+ p20*a~2 ; : : ® Divs RI, 71

+ plE*atynz + pOF*y~3 + pdd*
+ plF*atys + pldtyd
Coefficients {with 95% canfidence bounds): &
pld = 0.2941 {0,262, 0.3261) il
pl0=  -0.094 (-0,1065, -0,08149)
pol= 0.007126 {0.006098, 0.008157)-
pz0= 0.07039 (006835, 0.07243)
pll= -0.003623 {-0.00352, -0.003426;
p02 = 5.104e-005 (3.513e-005, 6.605e-
p30= -0.004851 {-0.00499, -0.004712)
p2l = 0.0001433 (0.0001274, 0.000159
pl2 =-2.557e-006 {-4.135e-006, -9.704¢
p03 = -3.072e-007 (-4.243e-007, -1.902¢
p40 = -1.679e-005 (-2.046e-005, -1.313¢
p3l= 3.47e-005 {3.372e-005, 3.568e-0 ¥
4 ¥ 7 =

unkided fit 1 x| )

Figura 3.41 Herramienta Sftool (Surface Fitting Tool) de Matlab (Mathworks, Natick, USA).

3.3.2.2 Densidad parametrizada para pacientes sanos

Este proceso se ha repetido para diez casos de fémures reales, cinco mujeres
segln su designacion andnima (ID1, ID3, ID4, ID5 y ID7) y cinco hombres (ID6, 1D10,
ID12, ID13 y ID15), obteniéndose diez funciones polindmicas distintas. Se realiza la
media entre los coeficientes del polinomio para los casos de mujeres obteniéndose un
valor para p mujeres Y 10 mismo para los hombres p nomores Y pOr Ultimo la media general
de los diez casos p giobal, COMO Se muestra en la Tabla 3.3.

Tabla 3.3 Coeficientes de las funciones de densidad en el caso de mujeres, hombres y global
(sanos).

Coeficientes PuujErEs PHOMBRES PGLoBAL
P°° -0,138 -0,100 -0,119
Plo 12,347 17,136 14,741
Pa -0,414 -0,042 -0,228
P -12,430 -35,286 -23,858
Pu -17,388 113,912 115,650
P02 1,046 -1,821 -0,387
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Py 35,79 128,448 -32,119
Pa 90,202 127,314 108,758
"1 40,470 55,732 48,100
P 9,314 10,902 10,108
P4o 10,307 4,2686 7,287

Pa 14,454 22,836 18,645
P2 63,134 91,604 77,369
P 42,071 53,610 47,840
Pos -8,833 -8,067 -8,450

El objetivo es elegir una unica distribucion polindmica de entre las tres p mjeres,
P hombres O P global, de forma que sea valida tanto para hombres como para mujeres. Para
ello se realiza un estudio que consiste en comparar la rigidez que presentan los distintos
fémures reales con sus densidades procedentes de las (HU) con la procedente de su

parametrizacion con las distintas leyes (p mujeres, 2 hombres 0 P global) (Tabla 3.3).

Para calcular la rigidez se aplica una carga puntual vertical de valor 500N en el
centro geométrico de la cabeza femoral vista desde el plano superior de cada paciente y
mediante una subrutina de Abaqus (UMAT) se asigna a cada elemento su densidad y
sus propiedades mecanicas de material (E y v) a partir de la densidad siguiendo la
formulacién de las ecuaciones 3.2 y 3.3 Del analisis lineal de EF se obtiene el valor del
desplazamiento en la zona de aplicacion de la carga en dicha direccién y se calcula la

rigidez segun la ecuacion (3.13).
F
K=-
. (3.13)

Con estos valores se determind mediante la realizacion de un analisis de
regresion lineal el valor del estadistico, R? denominado coeficiente de determinacion.
Obteniendo para p mujeres Un Vvalor de R? < 0.5, que es un mal resultado porque esta
distribucion de densidad funciona unicamente bien en el caso de mujeres pero no
funciona en el caso de los hombres. Para B hombres S€ Obtiene un valor de R? = 0.9641

(ver Figura 3.42) que es un buen resultado ya que esta distribucion simula
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correctamente a mujeres y hombres. Por Gltimo para p gioba Se Obtiene un valor de R?<
0.78 que es peor que el resultado anterior. Por ello se elige la densidad p hombres para
implementarla en todos los pacientes sanos. Se observan los resultados de la rigidez y la
ecuacion de regresion lineal en la Figura 3.42. El valor medio de la rigidez es del orden
de 1550N/mm, habiendo un caso con una rigidez mucho menor del orden de 1200N/mm

y dos casos con una rigidez mucho mayor con valores entorno a 2000N/mm.

Modelo Real vs.Modelo Paramétrico

€
£ 2500
=
Té' 2000 ID10
©
g
g 1500
<
°
£ 1000 ID3 ID4 y = 1,0085x
c - &
o) 2
R? = 0,9641
~ 500
(]
T
oo
[ 0

1000 1200 1400 1600 1800 2000 2200

Rigidez con modelos paramétricos (N/mm)

Figura 3.42 Recta de regresion lineal del valor de la rigidez en pacientes sanos.

Ademas de calcular el valor de la rigidez de cada paciente que es un valor
puntual, se quiere conocer a nivel global del fémur cémo se distribuye esta densidad. La
densidad tiene un rango de variabilidad de (0.5 a 2.0) g/cm®. Este rango se divide en
cuatro blogues (ver Figura 3.43) y se calcula el porcentaje de volumen de hueso que se
acumula en cada bloque, tanto para el fémur con propiedades reales (HU) como con
propiedades paramétricas, esto se implementa mediante una subrutina de Matlab
(Mathworks, Natick, USA). Los resultados se muestran en la Figura 3.43, donde se ha
representado el porcentaje de volumen de hueso para cada rango de densidad en cada
uno de los casos. Las diferencias son inferiores al 5% en todos los casos lo que indica
que el proceso de parametrizacion y eleccidn de la distribucion de densidad paramétrica

en paciente sano es el correcto.
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Figura 3.43 Porcentaje de volumen de hueso para cuatro rangos diferentes de densidades
procedentes de las HU y de la densidad paramétrica (pacientes sanos).
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En la Figura 3.43 se observa que en los casos de los fémures en los que se
obtuvo menor valor de rigidez (casos ID3, ID4 y ID5) (ver Figura3.42) son los que
poseen un mayor porcentaje de volumen de hueso con menor densidad. Lo contrario

ocurre con los casos de rigideces elevadas (casos 1D16, ID7 y ID10).

3.3.2.3 Densidad parametrizada para pacientes osteoporoticos

Este proceso se ha repetido para siete casos de pacientes diagnosticados como
osteopordticos, de los cuales cuatro son mujeres segln su designacion anonima (ID53,
ID54, ID56 y ID58) y tres son hombres (ID52, ID55 y ID57), obteniéndose siete
funciones polindmicas distintas. Se realiza la media entre los coeficientes del polinomio
para los casos de mujeres obteniéndose un valor para pmujeres Y 10 mismo para los
hombres obteniéndose p nombres Y por Ultimo la media general de los siete casos p gioba,
como se muestra en la Tabla 3.4

Tabla 3.4 Coeficientes de las funciones de densidad en caso de mujeres, hombres y global
(osteoporaticos).

Coeficientes

pMU]ERES /_)HOMBRES /_)GLOBAL
Py, 0,070 -0,068 0,069
o 10,711 12,847 11,779
P,, 1377 0,515 0,946
P, 5,438 -15,746 -10,592
P, -17,043 14,564 -15,803
P, -4,730 3,456 -4,093
P, -33,035 -38,162 -36,048
P, 70,528 103,299 86,913
P, -33,681 52,810 -43,245
P,y 15,015 15,904 15,460
P, 7,390 6,872 7,131
P, 20,999 26,980 23,989
P,, 58,390 -83,430 70,910
P, 39,382 55,354 47,368
P -10,913 -13,202 -11,676

(=3
=
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Del mismo modo que en el apartado anterior (3.3.2.2) se calcula el valor de la
rigidez de los fémures reales y se comparan con los resultados de los modelos
paramétricos. Para este tipo de pacientes osteopordticos la distribucion que mejor
funciona es p gioval, Obteniéndose un valor de R* =0.963 y la ecuacion de la linea de
regresion lineal mostrada en la Figura 3.44. Se observan que los valores de rigidez para
pacientes osteoporoticos son inferiores que para los pacientes sanos ya que la media de
rigidez en estos pacientes es del orden de 1230N/mm aproximadamente un 20% menos
que la de pacientes sanos obteniéndose un valor extremo de 700N/mm que se tratara de
un paciente con la enfermedad en un estado mucho mas avanzado que en el resto de los
pacientes, del mismo modo que se obtiene para un paciente aislado con una rigidez de
1800 N/mm.

Modelo Real vs. Modelo Paramétrico

2000
1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

ID52

ID54 y = 1,0063x
ID58 R? = 0,9636

Rigidez con modelos reales (N/mm)

500 1000 1500 2000
Rigidez con modelos paramétricos (N/mm)

Figura 3.44 Recta de regresion lineal del valor de la rigidez en pacientes osteoporoticos.

Se repite el mismo estudio que en el apartado anterior (3.3.2.2) respecto al porcentaje de
volumen de hueso acumulado en los diferentes bloques de densidad (ver Figura 3.45).
Se observa en estos resultados respecto a los valores de paciente sano un mayor
porcentaje de volumen acumulado en el nivel inferior de densidad de hueso (0,4-0,8)
glcm® es decir hay mas porcentaje de hueso con menor densidad ésea. Resultado que
justifica la pérdida de rigidez en este tipo de pacientes. Por ejemplo en el caso del
paciente ID58 que tenia menor valor de rigidez (700N/mm), se observa en su

distribucion de densidades en la que el maximo porcentaje de hueso se encuentra en el
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rango de menor densidad, lo que justifica el valor tan bajo de rigidez. A nivel particular
de cada paciente en todos los casos las diferencias son inferiores al 5%. Lo que indica
que el proceso de parametrizacion y eleccion de la distribucion de densidad paramétrica

en paciente osteoporético es el correcto.
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Figura 3.45 Porcentaje de volumen de hueso para cuatro rangos diferentes de densidades
procedentes de las HU y de la densidad paramétrica (pacientes osteoporaticos).
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CAPITULO 4

VALIDACION DEL MODELO

Antes de realizar el analisis biomecéanico de la fractura de cadera para ver la
influencia de los diferentes parametros geométricos en el desarrollo de la misma, se
debe llevar a cabo la validacion del modelo paramétrico desarrollado, con el fin de
verificar que los resultados obtenidos son lo suficientemente aproximados y, sobre todo,
conducen a las mismas conclusiones que modelos mas realistas y por lo tanto mas

complejos.

Se van a crear 20 modelos paramétricos correspondientes a 20 pacientes reales.
El comportamiento de ambos modelos de elementos finitos, fémur “real” y fémur
“paramétrico”, se analizardn ante cuatro casos de carga correspondientes a los
momentos mas desfavorables de los ciclos de caminar y subir escaleras. Este proceso se
repite para diferentes valores de propiedades mecéanicas para el hueso, comenzando por
valores constantes en el modulo de Young, continuando con propiedades variables
basadas en un modelo de remodelacion dsea y acabando con propiedades
parametrizadas descritas anteriormente (seccion 3.3.2) considerando los pacientes
sanos. Se llevard a cabo la validacion de los resultados mediante la realizacion de un

analisis estadistico basado en intervalos de confianza.
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4.1 Validacion de la geometria parametrizada del fémur

4.1.1 Modelos de elementos finitos de la geometria real y parametrizada

Con el fin de validar geométricamente el modelo paramétrico, se desarrollaron las
mallas de EF para los fémures reales y otra para sus modelos paramétricos
correspondientes. Las mallas de EF de los fémures reales fueron generadas mediante un
mallador automético Harpoon. Todos los elementos elegidos para la malla son
tetraédricos con el fin de reproducir la geometria compleja con suficiente exactitud. El
tamafo del elemento (2 mm aproximadamente) que se utiliza representa un buen
compromiso entre la precisién numérica y el coste computacional. Se ha realizado un
andlisis de sensibilidad de la malla que indica que dicho tamafio es suficiente
(resultados no mostrados). La malla de EF del modelo paramétrico del fémur fue
generado automaticamente en el modulo de mallado de “mesh” en Abaqus Cae version
6.11-3, usando también un tamafio de elemento de 2 mm. También se utilizaron en este
caso elementos tetraédricos. Se muestra como ejemplo, las mallas de la geometria real y

paramétrica de EF del caso ID5, (ver Figura 4.1).

Y?d
(Y

Figura 4.1 Mallas de EF del caso ID5: (a) vista anterior de la geometria real; (b y c) vistas
laterales de la geometria real; (d) vista superior de la geometria real; (e) vista anterior de la
geometria parametrizada; (f y g) vistas laterales de la geometria parametrizada y (h) vista
superior de la geometria parametrizada.
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4.1.2 Condiciones de carga empleadas en la validacién

Las condiciones de carga tanto en la articulacion de la cadera como en la
articulacion de la rodilla, estdn determinadas por las fuerzas de contacto y por las
debidas a los musculos que las rodean. Numerosos estudios coinciden, en que las cargas
a las que esta sometido el fémur son debidas principalmente a los musculos (Duda et al.,

1998) pero sin embargo, resulta inviable la medicion in-vivo de las mismas.

Podemos encontrar en la literatura un gran nimero de modelos computacionales
que permiten estimar las fuerzas musculares durante la realizacion de una cierta
actividad (Lu et al., 1997). Estos modelos matematicos resultan costosos y complejos,
de esta forma por cuestiones de simplificacion, es habitual tomar cargas de la literatura
(Behrens et al., 2009). Se pueden llegar a distinguir un total de siete fases diferentes en

el proceso de marcha del ser humano (ver Figura 4.2).

| | |
N % } AN !) 4(. {f\
3| 1 [ A | b
y TO \ \ } 1; f TO Y } _}AndSw(g \‘ ':
; \ ~HS W '{.l',M aStancs ’, { Jig Y 8 N x; A .".lfjs
[ | I [ I ] | [ | I |
Time
0 50 100 (% of gait cycle)
I 1 L L 1 I 1 L 1 i ' >
: Ll Ll T Ll ! T T Ll s H
BOUBLE "t SINGLE SUPPORT " ooumE i SINGLE SUPPORT =
: SUPPORY SUPPORT
Left
Right
HS T HS
¥ Stance (R) 1 swing(R) k

Figura 4.2 Esquema de division del ciclo de marcha en distintas fases (adaptado de
http://odec.ca) TO=Toe Off (Despegar pie); HS=Hell Strike (Carga sobre Talén).

Las cargas correspondientes al proceso de caminar se aplicaron al modelo
siguiendo el mismo esquema que en otros trabajos (Jacobs, 1994). De las 7 fases del
proceso de caminar descritas con anterioridad (Figura 4.2), se cogen tres casos de carga

como los mas representativos y son los siguientes:

81



Modelo de paciente especifico del fémur proximal humano: Aplicacidon a la predicciéon del riesgo de fractura

CASO 2 CASO 1 CASO 3
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2000 6000 2000

cclos/dia  ciclos/dia ciclos/dia
Figura 4.3 Esquema de division del ciclo de marcha en tres fases distintas (Jacobs, 1994).

El primer caso de carga (casol), representa el momento cuando el pie entra el
contacto con el suelo de forma completa y el otro pie queda suspendido en el aire.
Mientras que los otros dos casos de carga representan los movimientos alternativos de
abduccion y aduccion respectivamente (ver Figura 4.3). Estos tres casos de carga
simulan con bastante exactitud las fuerzas que sufre el fémur a la hora de caminar, que
como es bien sabido, es el proceso mas frecuente llevado a cabo por un paciente. Cada
uno de estos tres casos de carga se compone por un lado, de un conjunto de cargas que
acttian sobre la cabeza del fémur y por el otro lado, de las reacciones inducidas por estas

cargas en el musculo abductor.

Los valores de dichos casos de carga se impusieron como una carga
uniformemente distribuida en los nodos de la superficie de la cabeza femoral (ver Tabla
4.1), y en el trocanter mayor que es donde se localiza la fijacion del muasculo abductor
(Tabla 4.1). Los modelos fueron restringidos en sus movimientos en la parte inferior de
la diafisis como se muestra en la Figura 4.4. Para esta primera parte de la validacion, las
cargas se consideran independientes del peso del paciente. Los valores de las cargas
mostrados en la Tabla 4.1 corresponden a un caso de un paciente de 70Kg. Los ejes de

las cargas seran los representados en la Figura 4.4.
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Tabla 4.1 Modulo y orientacion de las fuerzas de los tres casos de carga (Gdmez-Benito et al.,
2005).

Casosde  Ciclos Cargas aplicadas y orientacion Fuerzas de reacciony

carga por en la cabeza del femur orientacion en el abductor

dia  Médulo(N)  PS(® PF()  Mddulo(N) PS(®  PF ()

Caminar1l 6000 2316 24 6 703 28 15
Caminar2 2000 1158 -15 35 351 -8 9
Caminar3 2000 1548 56 -20 468 35 16

a) b)

Figura 4.4 Esquema de la localizacion y direccion de las tres cargas representativas del ciclo de
la marcha: (a) en la geometria real; (b) en la geometria parametrizada.
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4.1.3 Simulaciones e Intervalos de confianza de la muestra poblacional

Se realizan un total de 120 simulaciones distintas sobre los fémures reales
modificando las condiciones de carga y las propiedades del material como se muestra en
la Tabla 4.2.

Por un lado se ha considerado el hueso con propiedades mecénicas constantes
(E=14000Mpa; v=0.3) (Validacion 1-3, ver Tabla 4.2). El objetivo de esta validacion es
determinar si ante las mismas condiciones de carga y propiedades de material la

geometria se comporta igual tanto en el fémur real como en el paramétrico.

Por otro lado, se ha simulado el hueso modelando sus propiedades a partir de un
modelo de remodelacion dsea anteriormente desarrollado (Doblaré and Garcia, 2001)
(Validacion 4-6, ver Tabla 4.2). Més detalles del modelo de remodelacién 6sea utilizado
se pueden encontrar en el Anexo 1. En todos los casos, las cargas simuladas

corresponden a las tres cargas de caminar anteriormente descritas (ver Tabla 4.1).

Tabla 4.2 Condiciones de las simulaciones realizadas sobre la muestra real y paramétrica.

Tamafo de la Tipo de Propiedades del Resultado de la
muestra carga material simulacién

Validacion 1 20 pacientes ~ Caminar 1 Constante % Deformacion
Equivalente

Validacién 2 20 pacientes Caminar 2 Constante % Deformacion
Equivalente

Validacion 3 20 pacientes ~ Caminar 3 Constante % Deformacion
Equivalente

Validacion 4 20 pacientes Caminar 1 Distribuida % Deformacion
Equivalente

Validacién 5 20 pacientes ~ Caminar 2 Distribuida % Deformacion
Equivalente

Validacién 6 20 pacientes Caminar 3 Distribuida % Deformacion
Equivalente
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Para cada una de las simulaciones realizadas a cada uno de los 20 fémures reales
se ha calculado el porcentaje de volumen de hueso acumulado en un cierto intervalo de
deformacion equivalente (Tabla 4.2), la cual se ha evaluado de 0 a 1%. En la
bibliografia se ha establecido con anterioridad que valores de deformacion equivalente
superiores a 0.70% son indicadores de fractura ésea (Morgan and Keaveny, 2001). Se
ha evaluado el porcentaje de volumen de hueso en 55 intervalos de deformacion
equivalente entre 0 y 1%. En cada validaciéon (caso de carga), se calcula la media y
desviacién estandar del volumen de hueso de los 20 fémures reales de la muestra para

cada uno de los 55 intervalos de deformacion equivalente.

Cuando el tamafio de la muestra es pequefio (N < 30) como es nuestro caso
(N=20), se emplea la distribucion t-Student para calcular el intervalo de confianza.
Consiste en calcular el error estandar de la media para una muestra de (N) elementos
segun la ecuacion (4.1). El intervalo de confianza se calcula para la media segun se
muestra en la ecuacion (4.2) en funcion del parametro estadistico t para un nivel de

confianza elegido.

S
Error = NS (4.1)
Intervalo de confi () = |X a = tu X+ (4.2)
ntervaio de conjianza para (L) = iy ot — g .
2

Intervalo de confianza para (u) = [X — 0.468S, X + 0.468S | (4.3)

La probabilidad de que el verdadero valor del parametro se encuentre en el
intervalo construido se denomina nivel de confianza, y se denota 1-a. La probabilidad
de equivocarnos se llama nivel de significancia y se simboliza como (o). Se construyen

intervalos con confianza al 1-a = 0.95 (o significancia =0.05).
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El valor del estadistico t; .5 = 2.093 se obtiene de la tabla de probabilidades t-

Student con 19 grados de libertad (N-1), resultando el intervalo de confianza de la

ecuacion (4.3) en funcién de la media (X) y la desviacion estandar (S). De esta manera
se construyen los intervalos de confianza para cada una de las variables de estudio. Ver
los intervalos de confianza calculados en las tablas del Anexo 3 (A3.1 a A3.6) para cada

una de las seis validaciones definidas en la Tabla 4.2.

Se repiten las mismas simulaciones de la Tabla 4.2 realizadas sobre los fémures
reales pero ahora sobre los fémures paramétricos correspondientes a cada real. De la
misma manera, se calcula el valor medio del porcentaje de volumen de hueso del fémur

paramétrico sometido a un determinado rango de deformacién equivalente.

4.1.4 Resultados

Para evaluar los resultados de la validacion se utiliza el intervalo de confianza de
la muestra real calculado por medio de la ecuacion 4.3. Se ha de cumplir que el valor
medio del volumen de hueso del fémur paramétrico en cada rango de deformacién ha de
pertenecer al intervalo de confianza de la muestra real. Los principales resultados se

resumen a continuacion:

v Todos los resultados obtenidos con el modelo paramétrico con propiedades
constantes de material (Validaciones 1-3) para los 55 intervalos de deformacion
equivalente se encuentran dentro de los limites de sus intervalos de confianza
correspondiente definido por los valores reales. Ver resultados en las tablas del
Anexo 3 (A3.1a A3.3).

v Todos los resultados obtenidos con el modelo paramétrico con propiedades de
remodelacion 6sea (Validaciones 4-6) para los 55 intervalos de deformacion
equivalente se encuentran dentro de los limites de sus intervalos de confianza
correspondiente definido por los valores reales. Ver resultados en las tablas del
Anexo 3 (A3.4 a A3.6).
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En la Figura 4.5 se muestra como resumen cada uno de los resultados obtenidos
en las tablas del Anexo 3 (A3.1 a A3.3), donde se han considerado propiedades
mecanicas constantes para el hueso. Se ha representado para cada intervalo de
deformacion equivalente el valor de la media del volumen de hueso. Se representan los
resultados de los fémures reales con sus correspondientes intervalos de confianza y los
valores de los fémures paramétricos. Se observa que todos los valores de la geometria

parametrizada estan contenidos en los intervalos de confianza de la geometria real.
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Figura 4.5 Resultados de la validacion de la geometria parametrizada con propiedades
constantes: (a) Validacion 1; (b) Validacion 2 y (c) Validacion 3.
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En la Figura 4.6 se muestra como resumen cada uno de los resultados obtenidos
en las tablas del Anexo 3 (A3.4 a A3.6), donde se han considerado propiedades
mecanicas procedentes de la remodelacion Gsea para el hueso. Se ha representado para
cada intervalo de deformacion equivalente el valor de la media del volumen de hueso.
Se representan los resultados de los fémures reales con sus correspondientes intervalos
de confianza y los valores de los fémures paramétricos. Se observa que todos los valores
de la geometria parametrizada estan contenidos en los intervalos de confianza de la

geometria real.
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Figura 4.6 Resultados de la validacion de la geometria parametrizada con propiedades

procedentes de la remodelacion 6sea: (a) Validacion 4; (b) Validacion 5 y (c) Validacion 6.
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4.2 Validacion de la densidad parametrizada del femur

4.2.1 Cargas de estudio

Una vez validada la geometria se ha de proceder a validar la parametrizacion
propuesta para la densidad (ver Seccién 3.3.2.2). En este caso se van a utilizar dos tipos
de cargas distintas: caminar y subir escaleras. De las tres cargas representativas de
caminar se ha escogido la primera que es la mayor y que ha generado mayores
deformaciones en el apartado anterior (4.1.4). Se ha considerado importante no sélo
simular la carga de caminar sino también tener en cuenta las cargas de otras actividades
que se realizan habitualmente, en este caso subir escaleras. Los valores para la carga de
subir escaleras se han cogido de bibliografia (Pérez et al., 2006).

En la seccion anterior se han considerado cargas fijas independientes del
paciente. Pero en esta validacion las cargas se van a particularizar para cada paciente a
través del peso corporal de cada uno (BW- Body Weight) (ver Anexo 2). En la Tabla 4.3
se muestran los valores de las cargas para un paciente de (70Kp o 700N). Las fuerzas de
contacto de cadera para cada caso de carga se impusieron como una carga uniforme en
los nodos de la superficie de la cabeza femoral y s6lo se considero la fuerza muscular
del abductor (Tabla 4.3). Los modelos fueron restringidos en sus movimientos en la

parte inferior de la diafisis como se muestra en la Figura 4.4.

Tabla 4.3 Valores de las cargas en funcion del ( BW- Body Weight) en los ejes del fémur real.

Casos de Cargas (N)/BW en la cabeza del Fuerzas de reaccion (N)/BW en el
carga fémur segun los ejes: abductor segun los ejes:
Eje X EjeY Eje Z Eje X EjeY Eje Z
Caminar 1 1.1323 0.8606 -3.1540 -0.4824 -0.1987 0.8564
Subir
escaleras 0.6186 1.0440 -3.4106 -0.7057 -0.2899 0.8547
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4.2.2 Simulaciones e Intervalos de confianza de la muestra poblacional

Se realizan las simulaciones sobre 10 pacientes de la muestra real modificando
las condiciones de carga. En los fémures reales se han considerado las propiedades
mecénicas obtenidas a partir de las HU (seccion 3.2). Se han reconstruido sus
correspondientes fémures paramétricos con la densidad parametrizada (seccion 3.3.2.2).

Unicamente se consideran los pacientes sanos en este apartado.

En el apartado anterior (4.1.3) se ha evaluado la deformacién equivalente ya que
se estaba mas interesado en evaluar de forma global el estado de deformaciones del
fémur y el objetivo era validar que la geometria del fémur paramétrico era
suficientemente préxima a la real. En este apartado, vamos a realizar una validacion
global del modelo paramétrico (en geometria y propiedades mecanicas) de ahi que se
vayan a evaluar las deformaciones principal méxima y minima (Tabla 4.4). Para

analizar mas en detalle el comportamiento del tejido dseo.

Tabla 4.4 Condiciones de las simulaciones realizadas sobre la muestra real y paramétrica.

Tamafio de la Tipodecarga  Resultado de la simulacion

muestra

Validacion 7 10 pacientes Caminar 1 % Deformacion principal
maxima

Validacion 8 10 pacientes Caminar 1 % Deformacion principal
minima

Validacion 9 10 pacientes Subir escaleras % Deformacion principal
maxima

Validacion 10 10 pacientes Subir escaleras % Deformacion principal
minima

Se ha evaluado el porcentaje de volumen de hueso en 55 intervalos de
deformacion entre 0 y 1%. En cada validacion (caso de carga), se calcula la media y
desviacién estandar del volumen de hueso de los 10 fémures reales de la muestra para

cada uno de los 55 intervalos.
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Se realizan los intervalos de confianza para cada variable de salida segun la
ecuacion (4.2). Teniendo que calcular de nuevo el valor del estadistico tgg,5 = 2.262

que se obtiene de la tabla de probabilidades de t-Student con 9 grados de libertad (N-1),

resultando el intervalo de confianza de la ecuacion (4.4) en funcién de la media (X) y la
desviacion estandar (S). De esta manera se construyen los intervalos de confianza para
cada una de las variables de estudio. Se pueden ver los intervalos de confianza
calculados en las tablas del Anexo 3 (A3.7 a A3.10) para cada una de las cuatro

validaciones definidas en la Tabla 4.4.

Intervalo de confianza para (i) = [X — 0.715S, X + 0.715S | (4.4)

4.2.3 Resultados

Para evaluar los resultados de la validacion se utiliza el intervalo de confianza
de la muestra real calculado por medio de la ecuacion (4.4). Se ha de cumplir que el
valor medio del volumen de hueso del fémur paramétrico en cada rango de deformacién
ha de pertenecer al intervalo de confianza de la muestra real. Obteniéndose que todos
los resultados obtenidos con el modelo paramétrico con propiedades parametrizadas
(Validaciones 7-10) para los 55 intervalos de deformacion se encuentran dentro de los
limites de sus intervalos de confianza correspondiente definido por los valores reales.
Ver resultados en las tablas del Anexo 3 (A3.7 a A3.10).

En la Figura 4.7 se muestra como resumen cada uno de los resultados obtenidos
en las tablas del Anexo 3 (A3.7 a A3.10) considerando propiedades mecanicas
parametrizadas para el hueso. Se ha representado para cada intervalo de deformacion
principal el valor de la media del volumen de hueso. Se representan los resultados de
los fémures reales con sus correspondientes intervalos de confianza y los valores de los
fémures paramétricos. Se observa que todos los valores de la geometria parametrizada

estan contenidos en los intervalos de confianza de la geometria real.
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Figura 4.7 Resultados de la validacion de la geometria parametrizada con propiedades
procedentes de la parametrizacion de la densidad: (a) Validacion 7; (b) Validacion 8; (c)
Validacion 9 y (d) Validacion 10.
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4.3 Conclusiones

Con los resultados positivos obtenidos en las distintas validaciones sobre el
modelo paramétrico tanto en geometria como en densidad dsea se puede concluir que
los modelos de elementos finitos desarrollados a partir de la geometria 3D
parametrizada van a arrojar resultados lo suficientemente aproximados como para
obtener las mismas conclusiones que si se desarrollan por reconstruccién virtual 3D a

partir de tomografias del modelo real del paciente.

Este nuevo método de generar el modelo de EF tiene la gran ventaja de una
mayor rapidez en el proceso de la obtencion de las mallas de EF (ver Figura 4.8). Ya
que tras conocer el valor de los pardmetros anatdmicos del paciente mediante dos placas
de rayos X se ajustan en el modelo paramétrico y se obtiene de manera automatica el
fémur proximal en 3D del paciente. Por ello este modelo deberia sustituir al modelado
actual de EF basado en imagenes médicas (TAC) ya que conlleva mucho tiempo para

construir el modelo.

Figura 4.8 Proceso de reconstruccion del modelo de fémur especifico para un paciente.
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CAPITULO 5

ANALISIS BIOMECANICO DE LA
FRACTURA DE CADERA

Una vez que se ha validado el modelo paramétrico, en este capitulo se va a
realizar un andlisis biomecénico de la carga de fractura de pacientes sanos y
osteopordticos en ambos modelos real y paramétrico. Esto permitira contar con una
validacion adicional del modelo paramétrico respecto a la obtencion de su carga de

fractura.

Una vez realizada esta validacién, se va a utilizar el modelo paramétrico para
conocer la influencia de los distintos pardmetros anatomicos del modelo en la carga de
fractura de un paciente. El estudio se realiza para los parametros anatomicos de cabeza
y cuello (AA° HD, OFF, ND, NL, NSA) que se consideran que son los mas influyentes
en la fractura (Bergot et al., 2002).

Este estudio se va a realizar tanto para pacientes sanos como osteoporoticos, con
el objetivo de determinar si en ambos casos son los mismos parametros los que

condicionan la fractura.
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5.1 Analisis biomecanico de la fractura de cadera

5.1.1 Biomecanica de la fractura del cuello femoral

Es sabido que la orientacion y disposicion del sistema trabecular responde a las
exigencias de la transmisidn de las cargas no solo estaticamente (carga de sustentacion),
sino también dinamicamente (carga de transmision de la contraccion muscular). El
sistema trabecular de la cabeza femoral, cuello y extremidad superior trocantérea fue
descrito por Ward (1838), como después lo demostré la exploracion radiogréafica
(1910).

a) b)

Figura 5.1 Sistema trabecular (adaptado de http://1150hga.blogspot.com).

La orientacion de las trabéculas sigue las lineas de transmision de las cargas
desde la porcion superior de la cabeza a la diafisis (ver Figura 5.1). Un haz trabecular
parte de la cortical medial cervical aqui engrosada, lo que se conoce como calcar. No es
simplemente un engrosamiento de la cortical medial cervical sino una disposicion del
hueso cortical, que partiendo de la cortical medial aplanada, asciende por la cortical
medial al tubérculo gliteo, donde se pierde en la cortical posterior del cuello. Este haz
se va abriendo en abanico, hasta distribuirse subcondralmente en los dos tercios
superiores de la cabeza femoral (“area de carga" de la misma en la posicién erecta

inmovil), constituyendo el llamado sistema trabecular medial o de carga compresiva.
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Otro sistema trabecular menos evidente surge de la cortical lateral femoral
subtrocantérea y asciende en abanico para alcanzar la cabeza en una orientacion en la
misma que es superponible a la fisis. Este haz trabecular o sistema lateral alcanza
igualmente el tejido subcondral, pero en el tercio inferomedial de la cabeza. A este
sistema se le ha llamado sistema de traccion, por ser sus trabéculas al parecer
orientadas para sustentar el cuello de las fuerzas de cizallamiento provocadas por la
carga; si bien es cierto esto en la cabeza inmavil, no siéndolo asi durante la carga o en la
posicién erecta monopédica. Sobre el cuello femoral normal no hay carga de tension
alguna, solamente cuando el a&ngulo cervico-diafisario disminuye patolégicamente, coxa
vara, aparecen cargas considerables de tensién o distraccion sobre la porcion superior y

lateral del cuello lateral que acenttan progresivamente la deformidad.

En tercer lugar, cabe destacar un sistema trabecular arciforme, que asciende
desde la cortical medial o calcar y alcanzar la base del trocanter mayor, para descender
confluyendo con la cortical lateral. Su mision es aguantar las cargas propias del

trocanter.

Con la confluencia en la cabeza del sistema trabecular medial y lateral se forma
un nucleo de condensacion dsea, donde es mayor la solidez de la misma; distalmente,
queda entre estos tres sistemas trabeculares un espacio triangular donde las trabéculas
son escasas, particularmente en el anciano, en el que el cuello es practicamente hueco
(triangulo de Ward); su extension y debilidad aumentan con la osteoporosis senil, lo
cual tiene una importancia trascendental en la produccién, consolidacion y fijacion de

estas fracturas.

Sobre este sistema trabecular cervicocapital actian cargas considerables: la suma
resultante del peso propio del cuerpo, con las producidas por la contraccion de los
musculos correspondientes a la articulacién coxofemoral, lo que suma dos o tres veces
el peso corporal, durante la fase de apoyo de la marcha o en la posicion erecta
monopodica sobre el miembro. En decubito, en cama el esfuerzo de levantar la

extremidad inferior supone una carga sobre la cadera de 1,8 el peso del cuerpo.
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5.1.2 Mecanismos de produccién de las fracturas de cadera

En los pacientes ancianos, se ha suscitado esta pregunta: ¢qué fue primero, se
fractura el cuello femoral y luego cae el enfermo, o sucede al revés?. Lo que es
cierto es que el accidente traumaético es reflejado en la mayoria de las historias clinicas,

aunque el traumatismo pueda ser minimo (Sarah et al., 2008).

Una fractura es la consecuencia del vencimiento de la resistencia del hueso por
soportar una carga excesiva. Una fuerza se convierte en sobrecarga cuando el sistema
sobre el que actla es incapaz de absorber la energia que aquella produce. El cuello del
fémur es sometido a una sobrecarga y posterior fractura clasificAndose dependiendo de
sus causas: fractura patoldgica cuando se produce la caida como consecuencia de una

fractura previa y fractura traumatica cuando al sufrir una caida se fractura.

5.1.2.1 Fractura sin caida (patologica)

Las fracturas patolégicas ocurren de manera espontanea durante actividad
normal o por un trauma menor debido a debilidad del hueso por la enfermedad.
Condiciones asociadas con las fracturas patologicas incluyen desordenes metabolicos
subyacentes, tumores benignos primarios, tumores malignos primarios y metéstasis. La
condicion mas comun asociada con las fracturas patoldgicas es la osteoporosis ya que
reduce la resistencia normal del cuello femoral al 20-25%, y por tanto su capacidad
propia para absorber energia. El cuello del fémur del anciano alcanza a fracturarse en
todo su diametro sin necesidad de que se produzca una caida, simplemente tras un
pequeiio movimiento (ver Figura 5.2). También se pueden producir por fracturas por
esfuerzo (estrés) son poco frecuentes, se producen en jovenes atletas y estan asociadas
con actividades fisicas rigurosas. Cuando un paciente ha recibido radioterapia para
procesos malignos de la pelvis, durante meses o afios, también puede sufrir una fractura

del cuello del fémur.
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Femoral

Hip fracture due to

z Diseased
osteoporosis

Femur
(cross section)

Figura 5.2 Fractura de cadera en anciano osteoporético (adaptado de http://traumatologia
deportivainfantil.blogspot.com).

5.1.2.2 Fractura por caida (traumatica)

Estando erecto, el cuerpo posee de por si una considerable cantidad de energia
potencial. Con la caida, esta energia potencial se transforma en una energia cinética; la
cadera impacta contra el suelo, si las estructuras del cuerpo vecinas son capaces de
absorber y disiparlas por el cuerpo, la fractura del cuello no llegara a producirse. Pero
esta energia cinética suele ser capaz de fracturar el cuello del fémur aunque no sea
osteoporotico y conserve su resistencia normal. EI mecanismo principal para absorber la
energia es llevado a cabo por la contraccién muscular voluntaria o instintiva. Pero
ponerla en marcha requiere un cierto tiempo para llevarla a cabo; si la fuerza traumaética
actua con tal velocidad que no da tiempo a que se prevenga con la contraccion muscular
que la disipe y la absorba, el hueso sufrird los efectos de la sobrecarga que supone la
fuerza traumatica. En el anciano, en el reumatico, en el diabético, la respuesta
neuromuscular es lenta y débil y apenas es capaz de absorber energia cinética. Por lo

que inevitablemente se producira una fractura.
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5.1.3 Implementacion de las condiciones de fractura en femur proximal

5.1.3.1 Fracturasin caida (patologica)

La fractura sin caida previa se implementa fijando las condiciones de contorno y
cargas definidas en la Figura 5.3 (Schileo et al., 2007a). La carga de fractura (F)
representa la carga que actua sobre la cabeza formando 8° en el plano coronal del fémur.
En esta configuracion, si el paciente es a priori sano, a la carga de fractura calculada se
le denominar carga de fractura fisiologica. Cuando se calcula el valor de esta misma
carga pero para pacientes osteopordticos, entonces se denominard carga de fractura

patoldgica.

Figura 5.3 Condiciones de contorno y carga aplicadas para simular la fractura sin caida.
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5.1.3.2 Fractura por caida (traumatica)

Existe gran variedad de configuraciones de caidas para la prediccion de la carga
de fractura en el fémur proximal. Bessho et al., (2004) modelaron computacionalmente
varias configuraciones como se muestra en la Figura 5.4 variando los angulos de
inclinacion de la carga de fractura en distintos planos. Para nuestro estudio se ha
seleccionado la configuracion de la Figura 5.4c. Para ello se han tenido que realizar los

giros necesarios sobre el fémur del modelo paramétrico (ver Figura 5.5).

F oo F
F . 00
F
1209 Anterior Posterior Anterior
__—‘
a) b)
F
450
Anterior
Posterior

F
F 150 F
1 600 \
Anterior Posterior
c) d)

Figura 5.4 Configuraciones de caida (Bessho et al., 2004).

b)

Figura 5.5 Condiciones de contorno y carga aplicadas para simular la fractura con caida.
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5.1.4 Implementacion de criterios de fractura en fémur proximal

Schileo et al.,(2007a) realizaron un estudio sobre cual de los siguientes criterios
de fractura (deformacién méxima, tensiébn maxima y tension equivalente de von mises)
era mas optimo para predecir la fractura en un fémur de un paciente concreto.
Concluyeron en su estudio que el criterio que demostrd mejores resultados a la hora de
identificar correctamente los patrones de fractura en los huesos femorales respecto a los
resultados experimentales fue el criterio de deformacion principal méaxima. Este criterio
tiene ademas la ventaja de ser facil de implementar. Por todo ello se ha implementado
este criterio segun las ecuaciones (5.1 y 5.2) donde los valores limites de deformacion a
traccion y compresion son respectivamente, &,,7=0.0073 Y &;imc=0.0104 (Bayraktar
etal., 2004).

Si >0=e, ,_&a sino e _ & (5.1)
ElimT élimc

Si 5>0=e_. & sino e _. s (5.2)
mn=—— mn=—_——
ElimT élimC

Se calcula el riesgo de fractura (RF) como el méaximo de los valores emax 0 €min
en valor absoluto (ver ecuaciones 5.1 y 5.2). Con el valor del RF (Riesgo de fractura) en
cada elemento de la malla de EF, se aplica un segundo criterio de prediccién de fractura
a nivel de volumen de hueso (ver Figura 5.6). Se ha tomado el formulado por Basafa et
al., (2013), que considera que cuando el RF >1 en un elemento, el volumen del
elemento se considera como un volumen dafiado y se acumula segun la ecuaciones (5.3
y 5.4).

Si RF > 1=Volumen del elemento se acumula como dahado (5.3)

N elementos

Volumen total dafiado femyr = Z Volumen datiado (5.4)
i=1
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Se inicia el proceso de busqueda de la carga de fractura con una carga inicial de
1500N (ver Figura 5.6). Cuando el volumen dafiado acumulado supera el 1% del
volumen total del fémur entonces el proceso iterativo de bdsqueda finaliza y se recoge
el valor de esta carga como valor de la carga de fractura, segun se muestra en la Figura
5.6.

CARGA INICIAL
1500N

Se conoce €1 > &5 > €3

|

RF = max(lemaxl, leminl)

|

SiRF > 1= Volumen gomento = Volumenggiiado
NUEVA CARGA

N elementos Carga anterior +25N

VOlumenFémur daiiado = § Volumendaﬁado
i=1
NO

Si Volumengimyy danado > 1% Volumen Total del Fémur

Sl

STOP STEP
CARGA DE FRACTURA
(F)

Figura 5.6 Esquema de la implementacion del criterio de fractura definido.

Con el criterio de fractura implementado ademas de obtener el valor puntual de
la carga de fractura (F) se va a obtener informacién de donde se va a producir la fractura
por medio de la variable interna del riesgo de fractura (RF). En la Figura 5.7 se muestra
un ejemplo de su distribucion observando las zonas de mayor valor de RF que indican
por donde se va a producir la fractura. El criterio de fractura se implementa en los casos

reales y en los modelos paramétricos para asi poder comparar y validar resultados.
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RF(Riesgode
Fractura)

+1.500e+00
+1.400e+00
+1.300e+00
+1.200e+00
+1.100e+00
+1.000e+00
+9.000e-01

+0.000e+00

\
#

2
&
s

\_ S J

RF(Riesgode
Fractura)

+1.500e+00
+1.400e+00
+1.300e+00
+1.200e+00
+1.100e+00
+1.,000e+00
+9.000e-01

+0.000e+00

Figura 5.7 Distribucién del riesgo de fractura (RF) en el fémur proximal del caso de paciente
sano ID3 para distintas configuraciones: (a) vistas del modelo real para fractura sin caida; (b)
vistas del modelo paramétrico para fractura sin caida; (c) vistas del modelo real para fractura
con caida y (d) vistas del modelo paramétrico para fractura con caida.
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5.1.5 Validacion del modelo paramétrico para la prediccion de la fractura

Para la prediccion de la carga de fractura se han seleccionado diez casos
representativos del total de la muestra de pacientes sanos, cinco casos de mujeres (ID1,
ID3, ID4, ID5, 1D7) y cinco casos de hombres (ID6, 1D10, ID12, ID13, ID15). Respecto
a los pacientes osteoporoticos se seleccionan los siete casos de la muestra, cuatro casos
de mujeres (ID53, ID54, ID56, ID58) y tres casos de hombres (ID52, ID55, ID57). Se
aplicd en estos fémures reales y en sus correspondientes paramétricos el criterio de
fractura visto en el apartado anterior (5.1.4) para las distintas configuraciones de
fractura (con y sin caida) definidas en los apartados (5.1.3.1 y 5.1.3.2) determinandose
el valor de la carga de fractura (F). Esta se denomina carga fisiologica en el caso de los
fémures sanos y carga patologica en el caso de los fémures osteoporéticos y carga

traumatica en el caso de que exista caida.

Posteriormente con estos valores se determind mediante la realizacion de un
analisis de regresion lineal el valor del estadistico, R? denominado coeficiente de
determinacion. Obteniéndose para pacientes sanos unos valores de R* = 0.982 y R? =
0.975 para la fractura (sin caida y con caida respectivamente). Las ecuaciones de las
lineas de regresion lineal se muestran en la Figura 5.8. Y para pacientes osteoporéticos
se obtiene un valor de R? = 0.959 y R? = 0.963 para la fractura (sin caida y con caida
respectivamente). Las ecuaciones de las lineas de regresion lineal se muestran en la
Figura 5.9. Con estos valores de R? tan cercanos a la unidad se puede dar por validado
el modelo paramétrico para calcular la carga de fractura. Los valores de carga de
fractura tienen relacion con los valores de la rigidez calculados en la seccion 3.3.2. Se
cumple que a mayor rigidez se obtiene mayor valor de carga de fractura para un mismo
paciente y a menor rigidez se obtiene menor valor de carga de fractura. El valor medio
de la carga de fractura fisioldgica en un paciente sano es del orden de 5550 N y
desciende a un valor medio de 2300N en el caso de que exista caida. Para pacientes
osteoporaticos el valor medio de la carga de fractura patologica es del orden de 4200N
aproximadamente un 25% menos que la de pacientes sanos y desciende hasta un valor

medio de 1860N en caso de que exista caida.
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Figura 5.8 Comparativas de resultados de la carga de fractura del modelo real frente al modelo
paramétrico en pacientes sanos en caso de: (a) fractura sin caida (fisiologica) y (b) fractura con
caida (traumética).
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Figura 5.9 Comparativas de resultados de la carga de fractura del modelo real frente al modelo
paramétrico en pacientes osteopordticos en caso de: (a) fractura sin caida (patoldgica) y (b)
fractura con caida (traumatica).
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5.2 Andlisis de la influencia de los parametros anatomicos del
femur proximal en la prediccion del riesgo de fractura

fisioldgica y traumatica en pacientes sanos

5.2.1 Definicion de casos de estudio

Una vez que se ha validado el modelo paramétrico para la prediccion de la carga
de fractura, el siguiente objetivo es utilizarlo para conocer la influencia de los
parametros anatomicos en la carga de fractura. El estudio se realiza para los parametros
anatémicos de cabeza y cuello (AA, HD, OFF, ND, NL, NSA) que son los mas
influyentes en la fractura (Bergot et al., 2002; Gnudi et al., 1999; Partanen et al., 2001).
Para los pardmetros AH, AV y TRH no se ha realizado el anélisis de sensibilidad. Para
ello se ha creado primero un modelo paramétrico “medio” con los valores medios de la
muestra inicial de los veinte casos de estudio. Posteriormente se varian cada uno de
estos parametros desde el valor minimo encontrado en la muestra hasta el valor maximo
encontrado en la muestra (ver Tabla 5.1). De esta manera se generan trece modelos
paramétricos (ver Tabla 5.2) para el estudio del efecto (Partanen et al., 2001) de los
pardmetros en la carga de fractura fisiologica. Se repetira el estudio de nuevo para los
mismos modelos pero modificando las condiciones de carga para simular la fractura

traumatica.

Tabla 5.1 Valores de los pardmetros anatomicos adoptados.

AA°  HD OFF ND NL NSA°  AH AV TRH

(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)  (cm)

Medio 2250° 435 404 318 937 126.33° 403 750 1.07
Minimos 5.00° 350 330 250 770 121.00° 350 6.00 0.60

Méximos 31.00° 500 500 4.00 10.70 132.00° 450 9.00 1.29
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Tabla 5.2 Valores de los parametros anatomicos en los 13 modelos paramétricos.

Modelos AA° HD OFF ND NL NSA° AH AV TRH
Paramétricos (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)  (cm) (cm)

Ne2 AA i 500° 435 404 318 937 126.33° 4.03 7.50 1.07

N°4 HDmin 22.50° 350 4.04 318 937 126.33° 4.03 7.50 1.07

N°6 OFFpin 2250° 435 330 318 937 126.33° 4.03 7.50 1.07

N°8 NDmin 2250° 435 404 250 937 126.33° 4.03 7.50 1.07

N°10 NLmin 22.50° 435 4.04 318 7.70 126.33° 4.03 7.50 1.07

Ne12 NSAZ i 22.50° 435 4.04 318 937 121.00° 4.03 7.50 1.07

El criterio de fractura aplicado ha sido el presentado en el apartado (5.1.4). En este caso,

el analisis de sensibilidad se ha realizado considerando propiedades mecanicas de fémur
sano (no osteoporotico).
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5.2.2 Resultados cuantitativos

Existen multitud de estudios clinicos cuyo objetivo es conocer la influencia que
tienen los pardmetros anatomicos del fémur proximal de los pacientes en la fractura de
cadera. Con el presente estudio biomecénico realizado se puede dar respuesta a esta

cuestion para los dos tipos de fractura simulados.

En la Figura 5.10 se observa el rango de resultados cuantitativos de los valores
de las cargas de fractura fisioldgica obtenidos para cada caso de estudio simulado
correspondientes a los modelos paramétrico N°1 hasta el modelo paramétrico N°13.
Obteniéndose para el caso N°1 correspondiente al fémur paramétrico medio, un valor de
carga de fractura fisiologica de 5325N. Para el resto de las simulaciones, para cada
parametro, existira un valor de carga de fractura por encima del valor medio de 5325N
y otro valor por debajo. De todas simulaciones, cabe destacar que cambios en el
parametro ND es lo que hace variar en mayor magnitud la carga de fractura (2475N-

8725N) por lo que seré el pardmetro més influyente.
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Figura 5.10 Valores de la carga de Fractura Fisiol6gica (N) en cada caso de estudio.
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Del mismo modo en la Figura 5.11 se observa el rango de resultados
cuantitativos de los valores de las cargas de fractura traumatica para cada caso de
estudio simulado correspondientes a los mismos modelos paramétrico N°1 hasta el

modelo paramétrico N°13.

En comparacion con los resultados de la carga de fractura fisioldgica, el primer
resultado que se obtiene es que la carga de fractura critica para el mismo caso de fémur
medio ha descendido desde 5325N (sin caida) hasta 2125N (con caida) lo que supone
un descenso del valor de la carga de fractura del 60% o visto de otra manera un aumento
del riesgo de fractura del 60%. El resto de los casos de estudio todas las cargas de
fracturas desciende en un orden del 45% - 65% respecto a la carga fisiologica llegando a
un 70% de descenso maximo en el caso del parametro NSAnax porque es el Unico
parametro que tiene distinto comportamiento en ambas fracturas, es decir, un valor

elevado valor de NSA protege de la fractura fisioldgica y agrava la fractura traumatica.

Dentro de los resultados de la carga traumatica se observa que los rangos de
variacion de cada uno de los parametros es mucho menor que en el caso de la fractura
fisiologica siendo el pardmetro ND el parametro mas influyente pero con un rango de

variaciéon mucho menor que para la fractura sin caida (1175N-3650N) (ver Figura 5.11).
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Figura 5.11 Valores de la carga de Fractura Traumatica (N) en cada caso de estudio.
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Para poder sacar conclusiones adicionales sobre que parametros son los mas
influyentes en cada caso particular de fractura asi como de la comparacion de ambos
casos de fractura hay que normalizar ambas escalas. Cada una de ellas se normaliza
respecto a sus valores maximos y sus minimos obteniéndose el valor de carga de
fractura normalizada (CFN) segun la ecuacion (5.5) y posteriormente se calcula el
riesgo de fractura normalizado (RFN). Obteniéndose los resultados de las cargas de
fracturas normalizadas y sus correspondientes riesgos de fractura normalizados en la
Tabla 5.3 donde RFN=1 implica maximo riesgo de fractura y RFN=0 implica minimo

riesgo de fractura.

_ VALOR — MINIMO
~ MAXIMO — MINIMO

CFN = RFN =1-CFN (5.5)

El primer objetivo de este andlisis de sensibilidad es conocer la influencia de cada
uno de los parametros en la fractura, por ello observando los resultados de la Tabla 5.3
se puede enunciar que el riesgo de fractura del fémur proximal varia segin los

parametros:

v Un aumento del parametro (AA®) angulo de anteversion implica un aumento del

riesgo de fractura en ambas fracturas (con vy sin caida).

v Un aumento del parametro (HD) diametro de la cabeza implica un aumento del

riesgo de fractura en ambas fracturas (con y sin caida).

v Un aumento del parametro (OFF) distancia entre centros implica un aumento del

riesgo de fractura en ambas fracturas (con y sin caida).

v Un aumento del parametro (ND) diametro de cuello implica una disminucién del

riesgo de fractura en ambas fracturas (con y sin caida).

v" Un aumento del parametro (NL) longitud total del cuello implica un aumento

del riesgo de fractura en ambas fracturas (con y sin caida).
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v" Un aumento del (NSA) angulo de inclinaciéon implica una disminucién del
riesgo de fractura en el caso de fractura sin caida pero implica un aumento del

riesgo de fractura en caso de caida.

Tabla 5. 3 Resumen de resultados del RFN segun tipo de caida.

FRACTURA SIN CAIDA FRACTURA CON CAIDA

AAmMIn 6700 0,676 0,324 2275 0,444 0,556

HDmin 5925 0,552 0,448 2400 0,495 0,505

OFFmin 6150 0,588 0,412 2275 0,444 0,556

NDmin 2475 0,000 1,000 1175 0,000 1,000

NLmin 6750 0,684 0,316 2500 0,535 0,465

NSA?min 4550 0,332 0,668 2275 0,444 0,556
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El segundo objetivo es conocer cuéles son los pardmetros que mas influyen en
cada tipo de fractura para ello primero se eligen dentro de cada parametro de la Tabla
5.3 el que mayor riesgo tiene y posteriormente se ordena de mayor a menor cada uno de
los seis parametros como se muestra en la Tabla 5.4. Resultando en ambos casos de
fractura que los dos pardmetros que permanecen en la misma posicion son el pardmetro
ND como el mas influyente y el pardmetro HD como el menos influyente. Los
parametros OFF y AA son mas influyentes en la fractura fisioldgica (sin caida). Y los
parametros NSA y NL son mucho maés influyentes en la fractura traumatica (con caida)
que sin caida. Concluyendo que los tres parametros de cuello (ND, NSA y NL) son los

mas influyentes en la fractura traumatica.

Tabla 5.4 Orden de Influencia de los pardmetros en cada caso de fractura.

FRACTURA SIN CAIDA FRACTURA CON CAIDA
(Fisioldgica) ( Traumatica)
Parametros RFN Parametros RFN
1° NDnin 1,000 1° NDmin 1,000
20 OFFmax 0,796 A NSA8ax 0,677
3° AAC 4« 0,688 3° NL max 0,636
40 NSA in. 0,668 40 OFFax 0,636
50 HDax 0,588 50 HDnax 0,636
6° NL max 0,548 6° AA% 0,626
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5.2.3 Resultados cualitativos

Mediante los resultados cualitativos se quiere corroborar y visualizar las
conclusiones a las que se han llegado con los resultados cuantitativos. Para ello en vez
de representar para cada caso el RF correspondiente al valor de su carga de fractura se
ha optado por aplicar la carga de fractura de 5325N (correspondiente con la carga de
fractura fisiologica critica del féemur medio) en todos los casos de los modelos
paramétricos desde el N°1 hasta el N°13 (ver Tabla 5.2). Asi se visualizara claramente el
riesgo de fractura (RF) cuando un parametro se modifica. Del mismo modo se aplica el
valor de carga de 2125N (correspondiente a la carga de fractura traumatica critica del
fémur medio) en todos los casos (ver Tabla 5.2). Estos resultados cuantitativos se

muestran en las Figuras (5.12-5.17) enumerandose las siguientes conclusiones:

1. Conclusiones de la influencia del parametro AA° en la fractura segun Figura 5.12:

v" A mayor angulo de anteversion (AA°) mayor riesgo de fractura fisioldgica
v" A mayor angulo de anteversion (AA°) mayor riesgo de fractura traumatica

v Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos
2. Conclusiones de la influencia del pardmetro HD en la fractura segln Figura 5.13:

v" A mayor didmetro de cabeza (HD) mayor riesgo de fractura fisioldgica

v" A mayor didmetro de cabeza (HD) mayor riesgo de fractura traumatica

v Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos
3. Conclusiones de la influencia del pardmetro OFF en la fractura segun Figura 5.14:

v" A mayor distancia entre centros (OFF) mayor riesgo de fractura fisioldgica

v" A mayor distancia entre centros (OFF) mayor riesgo de fractura traumatica

v’ Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos
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4. Conclusiones de la influencia del parametro ND en la fractura segun Figura 5.15:

v" A menor didmetro de cuello (ND) mayor riesgo de fractura fisiologica
v" A menor didmetro de cuello (ND) mayor riesgo de fractura traumatica

v’ Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos

5. Conclusiones de la influencia del pardmetro NL en la fractura segun Figura 5.16:

v" A mayor longitud de cuello (NL) mayor riesgo de fractura fisiolégica
v" A mayor longitud de cuello (NL) mayor riesgo de fractura traumatica

v' Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos

6. Conclusiones de la influencia del parametro NSA° en la fractura segun Figura 5.17:

v A mayor angulo de inclinacion (NSA°) menor riesgo de fractura fisiolgica
v A mayor angulo de inclinacion (NSA°) mayor riesgo de fractura traumatica

v Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos

Mediante los resultados cualitativos también se puede conocer la zona con
mayor riesgo de fractura para cada tipo de caida. En las fracturas sin caida la zona de
mayor riesgo se encuentra en la zona central de la parte superior del cuello como se
aprecia en las Figuras (5.12 (c), 5.13 (c), 5.14 (c), 5.15 (a), 5.16 (c) y 5.17(a)). Cuando
se produce la fractura por caida la zona de maximo riesgo se encuentra en la parte
extrema de la parte superior del cuello, por ello, se le denomina fractura trocantérea
porque afecta no solo al cuello sino al trocanter mayor del fémur como se aprecia en las
Figuras (5.12 (i), 5.13 (i), 5.14 (i), 5.15 (g), 5.16 (i) y 5.17 (i)).
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AA®2 min. AA® medio AA®2 max.
(59) (22,59) (319)
“ ﬁ VISTA SUPERIOR
CONFIGURACION DE PIE
( F=5325N)

a) b) )

',

f) +1.500e+00
+1.400e+00
+1.300e+00
+1.200e+00
+1.100e+00
+1.000e+00
+9.000e-01
+0.000e+00

VISTA FRONTAL

RF( Riesgo de Fractura)

VISTA FRONTAL

d)
CONFIGURACION DE

g) h) i) CAIDA ( F= 2125N)

OO o 7

VISTA SUPERIOR

i k) 1)

Figura 5.12 Influencia del angulo de torsion (AA°) en la distribucion del riesgo de fractura:

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 5325N

e (g, h,i,j, k1) para configuracion de caida y una carga de fractura de 2125N
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HD min. HD medio HD max.
(3,50 cm) (4,35 cm) (5,00 cm)
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( F=5325N)
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RF( Riesgo de Fractura)
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~ P
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Figura 5.13 Influencia del didmetro de la cabeza (HD) en la distribucion del riesgo de fractura:

e (a b,c,d, e, f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 5325N

e (g, h,i,j, k1) para configuracion de caida y una carga de fractura de 2125N
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OFF min. OFF medio OFF max.
(3,30 cm) (4,04 cm) (5,00 cm)
CONFIGURACION DE PIE
a) b) C) ( F=5325N)

Y
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Figura 5.14 Influencia de la distancia horizontal entre centro de la cabeza y eje diafisario (OFF)
en la distribucion del riesgo de fractura:

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 5325N

e (g, h,i,j, k1) para configuracion de caida y una carga de fractura de 2125N
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ND min. ND medio ND max.
(2,50 cm) (3,20 cm) (4,00 cm)
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( F=5325N)
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Figura 5.15 Influencia del diametro minimo de cuello (ND) en la distribucién del riesgo de
fractura:

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 5325N

e (g, h,i,j,k, 1) para configuracion de caida y una carga de fractura de 2125N
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NL min. NL medio NL max.
(7,70 cm) (9,40 cm) (10,70 cm)
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Figura 5.16 Influencia de la longitud méxima de cuello (NL) en la distribucién del riesgo de
fractura:

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 5325N

e (g, h,1,],k, I) para configuracion de caida y una carga de fractura de 2125N
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NSA®2 min. NSA®2 medio NSA2 madx.
(121¢9) (1262) (132¢9)
ﬁ 0 VISTA SUPERIOR
CONFIGURACION DE PIE

( F=5325N)
a) b) c

' ' VISTA FRONTAL
RF( Riesgo de Fractura)
d) e)

+1.500e+00
+1.400e+00
+1.300e+00
+1.200e+00
+1.100e+00
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)
f)
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CAIDA ( F= 2125N)

O kOg® ~’

VISTA SUPERIOR
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Figura 5.17 Influencia del angulo del cuello (NSA®) en la distribucion del riesgo de fractura:

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 5325N

e (g, h,1,],k, I) para configuracion de caida y una carga de fractura de 2125N
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5.3 Anadlisis de la influencia de los parametros anatomicos del
femur proximal en la prediccion del riesgo de fractura

patoldgica y traumatica en pacientes osteoporoticos

5.3.1 Definicion de casos de estudio

Del mismo modo que en el apartado (5.2.1) se generan trece modelos
paramétricos (ver Tabla 5.2) para el estudio del efecto de los pardmetros en la carga de
fractura patoldgica (fractura fisioldgica con osteoporosis) y los mismos trece casos se
utilizan para el estudio del efecto de los parametros en la carga de fractura traumatica.
En este caso, la densidad se ha parametrizado segln la ley obtenida (seccion 3.3.2.3)

para pacientes osteoporoticos.

5.3.2 Resultados cuantitativos

En la Figura 5.18 se observa el rango de resultados cuantitativos de los valores
de las cargas de fractura patoldgica obtenidos para cada caso de estudio simulado
correspondientes a los modelos paramétricos descritos con anterioridad. En
comparacion con los resultados de la carga de fractura fisioldgica el primer resultado
que se obtiene es que la carga de fractura critica para el mismo caso de fémur medio ha
descendido desde 5325N (sano) hasta 4275N (osteoporotico) lo que supone un descenso
del valor de la carga de fractura del 20% o visto de otra manera un aumento del riesgo
de fractura del 20%. En el resto de los casos de estudio todas las cargas de fracturas
desciende en un orden del 20% - 25% respecto a la carga fisiologica llegando a un 28%
de descenso maximo en el caso del parametro NDnax siendo esté el parametro mas

afectado por la osteoporosis.

Del mismo modo en la Figura 5.19 se observa el rango de resultados
cuantitativos de los valores de las cargas de fractura traumatica. Respecto a los
resultados de este Ultimo andlisis se observa que es aqui donde se obtienen los valores
minimos de todos los casos de las cargas de fractura. Ya que la carga de fractura critica

del fémur medio ha descendido hasta 1850N.
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Lo que supone respecto del modelo parametrico medio de los otros tipos de
fractura un aumento del riesgo del 65% respecto a la carga fisioldgica de valor 5325N,
un aumento del riesgo del 13% respecto a la carga traumatica de valor 2025N de un

paciente sano y un aumento del riego del 56% respecto a la carga patologica de 4275N.

10000 -
9000 - Rangos de Carga de Fractura Patologica
8000 -
7000 - 6400
6000 -
5000 4725 4675
4000
3000
2000
1000

Carga de Fractura (N)

Medio AA2 AA2 HD HD OFF OFF ND ND NL NL NSA2 NSA2

min max min max min max min max min max min max

Figura 5.18 Valores de la carga de Fractura Patol6gica (N) en cada caso de estudio.

Rango de carga de Fractura Traumatica

5000

4000 - 3375

3000 -

2275
1850 1975 2050 2000 1925

2000 -

Carga de Fractura (N)
=
8

Medio AA2 AA2 HD HD OFF OFF ND ND NL NL NSA2 NSAe

min max min max min max min max min max min max

Figura 5.19 Valores de la carga de Fractura Traumatica (N) en cada caso de estudio.
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Se normalizan los datos de las cargas de fractura obtenidos segun la ecuacion (5.5)
cada una respecto a sus propios valores maximos y minimos obteniéndose los resultados

del riesgo de fractura normalizados para paciente osteoporotico de la Tabla 5.5.

Tabla 5.5 Resumen de resultados del RFN (0-1) segun cada tipo de caida y para pacientes sanos
y osteoporaticos.

FRACTURA SIN CAIDA FRACTURA CON CAIDA

AAmMIn 0,324 0,297 0,556 0,583

HDmin 0,448 0,383 0,505 0,552

OFFmin 0,412 0,394 0,556 0,573

NDmin 1,000 1,000 1,000 1,000

NLmin 0,316 0,314 0,465 0,458

NSA?min 0,668 0,651 0,556 0,604
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Obteniéndose las mismas conclusiones respecto a la influencia de los parametros

anatémicos en las fracturas que para un paciente osteoporético:

v" Un aumento del parametro (AA°) angulo de anteversion implica un aumento
del riesgo de fractura en ambas fracturas (con y sin caida).

v" Un aumento del parametro (HD) didmetro de la cabeza implica un aumento

del riesgo de fractura en ambas fracturas (con y sin caida).

v Un aumento del pardmetro (OFF) distancia entre centros implica un aumento

del riesgo de fractura en ambas fracturas (con y sin caida).

v" Un aumento del parametro (ND) diametro de cuello implica una disminucién
del riesgo de fractura en ambas fracturas (con y sin caida).

v" Un aumento del parametro (NL) longitud total del cuello implica un aumento

del riesgo de fractura en ambas fracturas (con y sin caida).

v" Un aumento del (NSA) angulo de inclinacion implica una disminucion del
riesgo de fractura en el caso de fractura sin caida pero implica un aumento

del riesgo de fractura en caso de caida.

Del mismo modo que en los pacientes sanos el pardmetro ND es el mas
influyente en ambas fracturas y los parametros OFF y AA son mas influyentes
en la fractura patologica (sin caida). Y los pardmetros NSA y NL son maés
influyentes en la fractura traumatica (con caida). Concluyendo que los tres
parametros de cuello (ND, NSA y NL) son los mas influyentes en la fractura

traumatica.
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5.3.3 Resultados cualitativos

Mediante los resultados cualitativos se quiere corroborar y visualizar las
conclusiones a las que se han llegado con los resultados cuantitativos. Para ello en vez
de representar para cada caso el RF correspondiente al valor de su carga de fractura se
ha optado por aplicar la carga de fractura de 4275N (correspondiente con la carga de
fractura fisiologica critica del féemur medio) en todos los casos de los modelos
paramétricos (ver Tabla 5.2). Asi se visualizara claramente el riesgo de fractura (RF)

cuando un parametro se modifica.

Del mismo modo se aplica el valor de carga de 1850N (correspondiente a la
carga de fractura traumaética critica del fémur medio) en todos los casos de los modelos
paramétricos. Estos resultados cuantitativos se muestran en las Figuras (5.20-5.26)

enumerandose las siguientes conclusiones:

1. Conclusiones de la influencia del pardmetro AA° en la fractura segun Figura 5.20:

v" A mayor angulo de anteversién (AA°) mayor riesgo de fractura patolégica

v" A mayor angulo de anteversién (AA°) mayor riesgo de fractura traumatica

v’ Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos

2. Conclusiones de la influencia del parametro HD en la fractura segin Figura 5.21:

v' A mayor diametro de cabeza (HD) mayor riesgo de fractura patoldgica

v" A mayor didmetro de cabeza (HD) mayor riesgo de fractura traumatica

v’ Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos
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3. Conclusiones de la influencia del parametro OFF en la fractura segun Figura 5.22:

v A mayor distancia entre centros (OFF) mayor riesgo de fractura patoldgica

v A mayor distancia entre centros (OFF) mayor riesgo de fractura traumatica

v’ Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos

4. Conclusiones de la influencia del parametro ND en la fractura segun Figura 5.23:

v" A menor diametro de cuello (ND) mayor riesgo de fractura patolégica

v" A menor diametro de cuello (ND) mayor riesgo de fractura traumatica

v' Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos

5. Conclusiones de la influencia del pardmetro NL en la fractura segun Figura 5.24:

v" A mayor longitud de cuello (NL) mayor riesgo de fractura patologica

v" A mayor longitud de cuello (NL) mayor riesgo de fractura traumatica

v Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos

6. Conclusiones de la influencia del parametro NSA? en la fractura segn Figura 5.25:

v" A mayor angulo de inclinacién (NSA°) menor riesgo de fractura patolégica

v" A mayor angulo de inclinacion (NSA®) mayor riesgo de fractura traumatica

v’ Se obtienen las mismas conclusiones que con los resultados cuantitativos
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AA®2 min. AA® medio AA®° madx.
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Figura 5.20 Influencia del angulo de torsion (AAP) en la distribucion del riesgo de fractura:

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 4275N

e (g, h,i,j,k, 1) para configuracion de caida y una carga de fractura de 1850N
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HD min. HD medio HD max.
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Figura 5.21 Influencia del didmetro de la cabeza (HD) en la distribucidon del riesgo de fractura:

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 4275N

e (g, h,i,j, k1) para configuracion de caida y una carga de fractura de 1850N
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OFF min. OFF medio OFF max.
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~ ¢

VISTA SUPERIOR

Figura 5.22 Influencia de la distancia horizontal entre centro de la cabeza y eje diafisario (OFF)
en la distribucion del riesgo de fractura:

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 4275N

e (g, h,i,j, k1) para configuracion de caida y una carga de fractura de 1850N
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ND min. ND medio ND max.
(2,50 cm) (3,20 cm) (4,00 cm)
VISTA SUPERIOR
CONFIGURACION DE PIE

( F=4275N)

VISTA FRONTAL

RF( Riesgo de Fractura)

+1.500e+00
+1.400e+00
+1.300e+00
+1.200e+00
+1.100e+00
+1.000e+00
+9.000e-01

+0.000e+00

VISTA FRONTAL

CONFIGURACION DE
CAIDA ( F= 1850N)

~ ¢

VISTA SUPERIOR

Figura 5.23 Influencia del diametro minimo de cuello (ND) en la distribucién del riesgo de

fractura:

e (a b,c,d, e, f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 4275N

e (g, h,i,], Kk, I) para configuracion de caida y una carga de fractura de 1850N

132



Capitulo 5: Analisis Biomecanico de la fractura de cadera

NL min. NL medio NL max.
(7,70 cm) (9,40 cm) (10,70 cm)

P

b) c)

RF( Riesgo de Fractura)
e) f)

+1.500e+00
+1.400e+00
+1.300e+00
+1.200e+00
+1.100e+00
+1.000e+00
+9.000e-01

+0.000e+00
VISTA FRONTAL
CONFIGURACION DE
CAIDA ( F= 1850N)
h) i) 2

o k®

k) 1)

VISTA SUPERIOR

CONFIGURACION DE PIE
( F=4275N)

VISTA SUPERIOR

Figura 5.24 Influencia de la longitud maxima de cuello (NL) en la distribucion del riesgo de

fractura:

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 4275N

e (g, h,i,], Kk, I) para configuracion de caida y una carga de fractura de 1850N
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NSAZ2 min. NSA2 medio NSA2 max.
(1219) (1269) (1329)
VISTA SUPERIOR
CONFIGURACION DE PIE
( F=4275N)

a) b) c)

VISTA FRONTAL

=

RF( Riesgo de Fractura)

f) +1,500e+00
+1,400e+00
+1,300e+00
+1,200e+00
+1.100e+00
+1,000e+00
+9,000e-01
+0,000e+00

VISTA FRONTAL

CONFIGURACION DE
CAIDA ( F= 1850N)

4

er
o 4

g) h)

® ko

Figura 5.25 Influencia del angulo del cuello (NSAP®) en la distribucion del riesgo de fractura:

VISTA SUPERIOR

’
e

e (a b,c,d,e,f)paraconfiguracion de pie y una carga de fractura de 4275N

e (g, h,i,j, k1) para configuracion de caida y una carga de fractura de 1850N
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5.4 Conclusiones y discusion

Observando los resultados de la Figura 5.19 se puede obtener una de las
conclusiones més importante de esta tesis; se observa que la variacion de la cargas de
fractura en este caso son minimas respecto a los parametros, AA, HD, OFF, NL y NSA,
(lo que nos llevaria a pensar que la fractura es independiente de la geometria del fémur).
Pero no es asi porque si que existe una gran diferencia en la carga de fractura respecto al
pardmetro ND. Es decir el riesgo de fractura de cadera aumenta considerablemente
por la coincidencia de un factor predisponente (osteoporosis) y de un factor
precipitante (caidas). Pero también podemos afirmar que “No todas las personas
con osteoporosis que sufren caidas acaban con una fractura de cadera”. ;Por qué?
porque existe un tercer factor que es la influencia de la geometria del fémur en este caso

el parametro ND que provocara que se produzca o no la fractura de cadera.

Una de las limitaciones de nuestro trabajo es que no se pueden realizar ensayos
sobre los pacientes de estudio para conocer el valor de su carga de fractura. Pero existen
varios trabajos que combinan métodos experimentales con computacionales (Munckhof
and Zadpoor, 2014) para la prediccion de la carga de fractura. Sus resultados se

resumen en la Tabla 5.6.

Tabla 5.6 Resumen de resultados (Munckhof and Zadpoor, 2014).

Nomenclaturas: St=Stance configuration (Sin caida); Sw= Sideways fall configuration (Caida);

Prediccion carga  Prediccion carga de

Referencia Condicion de de fractura con fractura R?
carga EF (N) Experimental (N)
(Dall'Ara et al., St 4868(+2039) 8684 (+2916) 0.80
2013)
(Dall’'Aracet al., Sw 2657(+1155) 3117 (£1144) 0.84
2013)
(Koivuméki et Sw 3525(+1064) 3490 (+1056) 0.87
al., 2012a)
(Koivumaki et Sw 3417(£796) 3530 (£1072) 0.71
al., 2012b)
(Dragomir- Sw 3420(x1140) 4073 (x1669) 0.86
Daescu et al.,
2011)
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(Derikx et al., St 5203(+2850) 6378 (£2965) 0.95
2011)
(Tanck et al., St 5281(x2017) 5092 (x2240) 0.93
2009)
(Duchemin et St 8699(+3219) 8770 (£3320) 0.86
al., 2008)
(Bessho et al., St 5114(x1073) 5448 (x1023) 0.96
2007)
(Keyak et al., St 7236(x2304) 7721 (£2248) 0.83
2005)
(Keyak et al., St 9610(+3605) 8521 (£2890) 0.92
2001)
(Cody et al., St 9943(+2940) 9091 (+£3182) 0.82
1999)
(Keyak et al., St 4448(+£1541) 8379 (+2929) 0.74
1998)
(Keyak et al., Sw 1664(x724) 2310 (£1273) 0.83
1998)

Respecto a la fractura sin caida (St=Stance configuration) de los resultados de los
distintos trabajos mostrados en la Tabla 5.6 nos interesan los que obtienen mejor
resultado del estadistico R* porque esto indica mejor correlacion entre los resultados
obtenidos del método de los elementos finitos con los datos experimentales. Los tres
trabajos con mejor resultado de valor R? son: Bessho et al.,(2007), Deriks et al., (2011)
y Tanck et al., (2009). Bessho et al.,(2007) con el mejor valor del estadistico R? (R
=0.96) obtienen en su estudio un valor medio de la carga de fractura fisiologica de
5114N que si se compara con el valor de la carga de fractura obtenido para el modelo
paramétrico medio en nuestro estudio de 5325N, el error es del 4%. El segundo trabajo
con mejor valor de R? (R? =0.95) es el realizado por Derikx et al.,(2011) donde obtienen
un valor medio de la carga de fractura fisioldgica de 5203N que comparado con nuestro
valor de 5325N el error es del 2.34%. Y por ultimo el trabajo realizado por Tanck et
al.,(2009) con valor de R? (R? =0.93) donde obtienen en su estudio un valor medio de la
carga de fractura fisioldgica de 5281N que comparado con nuestro valor de 5325N el

error es del 0.8%.

Respecto a la fractura con caida (Sw= Sideways fall configuration) de los
resultados de los distintos trabajos mostrados en la Tabla 5.6 nos interesan los trabajos
que han realizado en su estudio las dos configuraciones de fractura para asi conocer

cuanto ha descendido el valor de la carga de fractura en el caso de la caida. Existen dos
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estudios que han realizado ambas simulaciones, el primero de ellos realizado por
Dall”Ara et al., (2013) donde se obtiene una carga de fractura media de 4868N para la
configuracién sin caida y de 2657N para la configuracion con caida, lo que supone un
descenso en el valor de la carga del 45% y el segundo estudio realizado por Keyak et
al., (1998) donde se obtiene una carga de fractura media de 4448N para la configuracién
sin caida y de 1664N para la configuracion con caida lo que supone un descenso en el
valor de la carga del 62%. Estos valores tan elevados de los descensos en la carga de
fractura se corresponden con los obtenidos en nuestro trabajo ya que en nuestro caso
descienden desde 5325N hasta 2125N lo que supone un 61% de descenso para pacientes
sanos y desde 4275N a 1850N lo que supone un 56% de descenso para pacientes
osteopordéticos. Todos estos resultados respaldan el modelo paramétrico

desarrollado en esta tesis doctoral.

Los estudios clinicos también tienen como objetivo prioritario encontrar los
distintos factores de riesgo para orientar el tratamiento de prevencion de fractura (Kanis
etal., 1994; Lu et al., 2001) particularmente con respecto a la fractura de cadera , que es
la fractura osteopordtica mas problematica (Baudoin et al., 1996; Keene et al., 1993). En
los estudios clinicos se encuentra que la densidad mineral 6sea (DMO) es el mejor
predictor de la fractura osteoporética (Kanis et al., 2001; Marshall et al., 1996). Aunque
otros factores de riesgo relacionados con la salud del paciente (Cooper and Barker,
1995; Cummings et al., 1995) han demostrado ser importantes, como las que conducen
a un aumento en la propension a caer (Albrand et al., 2003; Greenspan et al., 1994;
Grisso et al., 1991; Pinilla et al., 1996). La geometria del fémur proximal (PFG)
también se ha puesto de manifiesto en los estudios clinicos como un factor de riesgo
(Alonso et al., 2000; Faulkner et al., 1993; Gnudi et al., 1999; Peacock et al., 1995).
Gnudi et al., (1999) en su estudio sobre 111 mujeres con fractura de cadera por caida
frente a 329 mujeres sanas obtuvieron que las pacientes fracturadas tenian una menor
densidad de cuello (ND), una mayor longitud de cuello (NL) y un angulo de cuello
(NSA) mayor obteniendo mejores resultados cuando se combinan con la densidad
mineral O0sea (DMO), estas conclusiones se corresponden con los resultados

obtenidos en nuestro estudio biomecanico.
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Una limitacion de nuestro estudio es que no se han tenido en cuenta factores de
riesgos clinicos (ver Tabla 5.7) ya que para ello se dispone de la herramienta FRAX, de
acceso libre y gratuito on line desarrollada por Kanis et al., (2008) en la Universidad de
Sheffield con el patrocinio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que calcula
el riesgo absoluto de fractura en los proximos 10 afios a partir de factores de riesgo
clinicos y, si se dispone de ella, de la densidad mineral 6sea (DMO).

Tabla 5.7 Factores de riesgo de fractura incluidos en el FRAX.

Edad
Sexo
indice de masa corporal
Antecedente de fractura por fragilidad en la edad adulta
Antecedente de fractura de la cadera en alguno de los progenitores
Tabaquismo activo
Ingesta de glucocorticoides
Artritis reumatoide
Osteoporosis secundaria
Consumo excesivo de alcohol
Densidad mineral 6sea

Por la calidad de los datos a partir de los que se ha calculado y la metodologia
utilizada en estos momentos es probablemente, uno de los métodos més utilizado para la
determinacion del riesgo de fractura. Sin embargo, tiene limitaciones y el juicio clinico
del médico sigue siendo fundamental, sobre todo para la valoracion de factores de
riesgo no incluidos en el algoritmo, como la densidad mineral ésea lumbar o la
frecuencia de caidas. La aceptacion y la utilizacion del FRAX de forma generalizada
permite por una parte, identificar a las personas con un elevado riesgo de fractura
osteopordticas, tributarias de intervencion precoz y que, hasta ahora, pasan
desapercibidas. Por otra parte, el FRAX podria colaborar a disminuir el nimero de
tratamientos innecesarios por administrarse a pacientes con un riesgo de fractura bajo.
Otra utilidad potencial del FRAX es su capacidad para decidir a qué pacientes solicitar
una densitometria O6sea. Se ha confeccionado a partir de los datos basales y de
seguimiento de 9 cohortes poblacionales prospectivas que incluyeron 59.232 pacientes
(el 74% eran mujeres) de entre 40-90 afios de edad con un seguimiento total de 249.898

pacientes-afo.
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Durante el seguimiento se recogieron un total de 3.495 fracturas por fragilidad,
974 de ellas eran de la cadera. Con estos datos se calculd la contribucion al riesgo de
fractura de los diferentes factores de riesgo. La informacion proporcionada por las
cohortes se integré en una regresion de Poisson en la que los eventos de fractura y
muerte fueron incluidos como funciones continuas; se construyeron cuatro modelos

matematicos:

1. Riesgo de presentar una fractura osteoporética global (incluyendo fractura
vertebral clinica, fractura de la cadera, el antebrazo y el himero proximal) sin

inclusion de la DMO en el algoritmo de diagnostico.

2. Riesgo de presentar una fractura de la cadera sin inclusion de la DMO en el
algoritmo de diagnostico.

3. Riesgo de presentar una fractura osteoporotica global con inclusion de la

DMO en el algoritmo de diagnadstico.

4. Riesgo de presentar una fractura de la cadera con inclusion de la DMO en

el algoritmo de diagnostico.

En los cuatro modelos, el FRAX proporciona el riesgo absoluto de fractura en los
préximos 10 afios. Los datos que aportan los estudios sobre la incidencia de fractura de
la cadera son altamente fiables, ya que todos los pacientes con este tipo de fractura
ingresan en un hospital y el diagnostico es registrado minuciosamente. Por el contrario,
los pacientes con fracturas del humero o del antebrazo son tratados ambulatoriamente y

los diagnosticos, infraregistrados.

FRAX es accesible on line en http://www.shef.ac.uk/FRAX y permite el calculo
del riesgo absoluto de fractura osteoporoética global y de la cadera en los préximos 10
afios en diferentes poblaciones, incluida la espafiola (ver Figura 5.26), con edades entre
40-90 afos y que no reciben tratamiento para la osteoporosis. Los datos que hay que
introducir de forma obligatoria son la edad, el sexo, el peso (kg) y la talla (cm) del
paciente. El resto, excepto la DMO, son variables dicotomicas; en estas, si no se

completan, se asume una respuesta negativa, estas variables son: antecedente de fractura
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por fragilidad en la edad adulta, antecedente de fractura de la cadera en alguno de los
progenitores, tabaquismo activo, antecedente de ingesta de glucocorticoides durante
méas de 3 meses en total en una dosis de 5 mg/dia o superior, antecedente de artritis

reumatoide y antecedente de osteoporosis secundaria.

FRAX ® Herramienta de Evaluacion de Riesgo de Fractura desarrollada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS

INICIO Herramienta de Célculo Tables F Mas Seleccione unz lengua | v

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabilidad de fractura a diez afios sin DMO o
con DMO.

;‘; Fais: Espafia NombresID: | " Acerca de los factores de riesgo: i
%2

Cuestionario:

1. Edad (erire 40-80 3703 ) o facha de natimiento
pound [ ] Fdae F=cka da Macimiento: 12, OMO de Cuslio Fermoral iem?)
o i i Seleccione OXA v |
2.5ex0 Homaore Muer Eorar Cakulr
2. Pezo ki 5 ]

Haight Cenversion 4 Estaturalom)

6. Fractura Previs oo Si

6. Palres moniratiua ce cadera o No Si
7. Fumador Adivo + o Si
2. Clucocoticoides * No &f

9 Amitis Reumabidz * o Si

Figura 5.26 Pagina de calculo del riesgo de fractura para la poblacion espafiola mediante el
FRAX (adaptado de http://www.shef.ac.uk/FRAX).

La artritis reumatoide comporta un riesgo de fractura sobreafiadido al de la
DMO (Kanis et al., 2004). Esto no est4 demostrado de forma tan consistente para las
otras osteoporosis secundarias, por lo que, en este caso, solo contribuyen en el calculo
del riesgo de fractura sino se introduce la DMO. Si se dispone de la DMO, se

recomienda introducirla.

La densitometria dsea (ver Figura 5.27) es el Unico estudio reconocido por la
Organizacion Mundial de la Salud que se utiliza para el diagnostico y valoracion de la
magnitud y el seguimiento de la Osteoporosis. Un equipo de ultima tecnologia, de gran
precision y exactitud permite detectar pequefias variaciones en la densidad mineral 0sea
(DMO), lo cual resulta muy util para estos propdsitos. Hay que seleccionar el tipo de
densitometro utilizado para determinar la DMO e introducir la DMO del cuello femoral

en valor absoluto (g/cm?). Cuando no se introduce la DMO, el modelo calcula el riesgo
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sustituyéndola por el indice de masa corporal. Tanto si se ha introducido la DMO como
si no, al pulsar el boton calcular, se nos proporciona el riesgo absoluto de fractura

osteopordtica global y de fractura de la cadera.

Kegron (a/com") (W) Taces (W) 2dcore
Neck 0,924 " 05 108 06
Upper Neck 0812 » o1 16 09
Lower Neck 1003 . . . .
Wands 0.7 s 10 108 04
Troch 0,753 » o1 106 04
s 1,169 . . - .
Total 0.970 9 02 0 05

Figura 5.27 Densitometria 6sea (adaptado de www.grupoclinica.com).

El FRAX funciona mejor si se conoce la DMO. La realizacion de una
densitometria dsea puede evitarse en pacientes con riesgo de fractura muy bajo o muy
alto pero, en pacientes con riesgos intermedios, la DMO mejora sensiblemente la
prediccion del riesgo, sin DMO, el riesgo de fractura estimado es, en general, mayor. La
osteoporosis se diagnostica por densitometria dsea pero, por si misma, no representa un
problema de salud. No tiene ningin sentido tomar las decisiones terapéuticas basandose
Unicamente en la DMO. EIl problema de salud real es la fractura osteoporotica y, por lo
tanto, el tratamiento debe estar determinado por el riesgo de fractura. Aunque el FRAX
es, en la actualidad, una herramienta en construccion gque va incorporando datos cada
vez mas fiables acerca de los factores de riesgo e incidencia de fractura, la version
actual aporta una valiosa ayuda para la valoracién del riesgo de fractura mediante la
integracion de diversos factores de riesgo de fractura, en combinacién o no con la DMO
(McCloskey et al., 2009).
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Evidentemente, no es preciso calcular el FRAX en casos con indicacion tan clara
de tratamiento como osteoporosis por glucocorticoides o la presencia de fracturas
osteopordticas tipicas como las vertebrales o de la cadera. Respecto a la osteoporosis
por glucocorticoides, el American College of Rheumatology esta elaborando unas
nuevas recomendaciones en las que los pacientes son estratificados como de alto, medio
0 bajo riesgo de fractura en funcion del FRAX. El dilema se plantea en la mayoria de las
ocasiones en el momento de decidir el tratamiento entre los 50-60 afios. En
contraposicion en, la mayoria de los pacientes que ingresan en el hospital por fractura
de la cadera no han sido evaluados densito-métricamente ni han recibido tratamiento
para la osteoporosis. Uno de los objetivos con mayor impacto sobre la practica clinica
diaria seria identificar los pacientes que llegaran a presentar una fractura de la cadera
antes de que se produzca el evento y pautarles tratamiento. El calculo sistematico del
riesgo de fractura mediante FRAX a todos los pacientes mayores de 60-65 afios podria
ayudar a cumplir este objetivo.

En los foros en los que se discute sobre los pros y los contras del FRAX participan
expertos en metabolismo mineral y 6éseo, que ya estan acostumbrados a valorar al
paciente sopesando tanto el resultado de la densitometria 6sea como los factores de
riesgo de fractura recogidos por anamnesis y para los que el FRAX no supone un gran
avance. El valor real del FRAX, sin dejar de exigirle la méxima precision en su
estimacion del riesgo de fractura, probablemente reside en la utilizacién generalizada
por médicos que no tienen por qué ser expertos en enfermedades metabolicas 6seas y a

los que el FRAX les puede facilitar la toma de decisiones diagndstico-terapéuticas.

El hecho de que exista esta herramienta (personalizada para el paciente) que
predice el riesgo de fractura con factores de riesgos clinicos nos hace pensar en la idea
de crear una herramienta complementaria o paralela para calcular el riesgo de fractura
en base a los factores mecanicos o geométricos, es decir, el riesgo de fractura que tiene
un paciente en funcién del conjunto de sus parametros anatomicos. De esta manera se
daria utilidad practica a todo el estudio de biomecéanico de fractura realizado y se podria

combinar con las herramientas ya existentes (FRAX y/o DMO).
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CAPITULO 6

PREDICCION DEL RIESGO DE
FRACTURA MEDIANTE
REDES NEURONALES ARTIFICIALES

Del anélisis biomecanico realizado en el capitulo anterior se conoce el rango de
variabilidad de la carga de fractura de cada parametro de estudio desde su valor minimo
hasta su valor maximo para cada tipo de fractura (fisioldgica, patoldgica y
traumatica) y ademas si se ha tenido que realizar la densitometria para introducir el
valor de la DMO en la herramienta FRAX ya se conoce si el paciente es sano o
osteopordtico. Por ello el objetivo es poder usar toda esta informacién para buscar un
modelo matematico que cuantifique el riesgo de fractura (RF) en funcion de los

parametros anatdmicos de cada paciente y ademas que sea automatico.

Esto se va a conseguir mediante la aplicacion de modelos matematicos
denominados, Redes Neuronales Artificiales (RNA). Estas suelen ser utilizadas como
herramientas para la prediccion de tendencias basandose en un conjunto de algoritmos
matematicos que encuentran las relaciones no lineales entre conjuntos de datos. En este

capitulo se explicara la metodologia desarrollada basada en RNA y su validacion.
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6.1 Modelo Neuronal Biologico

El cerebro es el elemento principal del sistema nervioso humano y esta
compuesto por un tipo especial de célula llamada neurona. Una neurona es una célula
viva y como tal posee todos los elementos comunes de las células bioldgicas. A su vez,
las neuronas tienen caracteristicas propias que le permiten comunicarse entre ellas, lo
que las diferencia del resto de las células biologicas. La Figura 6.1 muestra la estructura

tipica de una neurona bioldgica.

Cuerpo o Soma

Botones Sinapticos Dendritas

Figura 6.1 Neurona bioldgica (adaptado de https://inteligenciaartificialkarlacevallos.com).
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Se observa que la neurona bioldgica estd compuesta por un cuerpo celular o
soma, del cual se desprende un arbol de ramificaciones Ilamado &rbol dendritico,
compuesto por las dendritas. Del soma también parte una fibra tubular, llamada axon, el
cual suele ramificarse cerca de su extremo. Las dendritas actian como un canal de

entrada de sefiales provenientes desde el exterior hacia la neurona, mientras que el axon
actia como un canal de salida. El espacio entre dos neuronas vecinas se denomina

sinapsis (ver Figura 6.2).
Desde un punto de vista funcional, las neuronas conforman un procesador de

informacidn sencillo. Constan de un subsistema de entrada (dendritas), un subsistema de

procesamiento (el soma) y un subsistema de salida (axén). Como caracteristica principal

destaca su capacidad de interaccion con otras neuronas, las sefiales nerviosas pueden ser
eléctricas o quimicas. La transmision quimica se da principalmente en la comunicacion
entre neuronas mientras que la eléctrica se produce dentro de una neurona (Martinez et

al., 2011).
4 Sinapsis neuronal
Denc_lrlias
! Nicleo f,r-
.-"f:'##"- -'II {
Boton — - -
terminal = T,
. I I." _~Nucléolo

Cuerpo

Vaina de mielina

——

b

Axon  celular

= : ra /-::)
/-"E:h- § — .
/ /
gf;“ﬂu:r?ﬁ Base del axon
Modulo
de Ranvier ; -

Figura 6.2 Conjunto de neuronas bioldgicas (adaptado de http://snc-tic2a.wikispaces.com)
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En general, una neurona recibe informacion de cientos de neuronas vecinas y la
transmite a otras tantas neuronas. La comunicacion entre neuronas se lleva a cabo de la
siguiente manera: el soma de las neuronas transmisoras genera un pulso eléctrico
Ilamado potencial de accidn. El pulso eléctrico se propaga a través del axén en direccion
a las sinapsis. La informacion se transmite a las neuronas vecinas utilizando un proceso

quimico, mediante la liberacion de neurotransmisores (ver Figura 6.3).

Estos neurotransmisores se transmiten a traves de la sinapsis hacia la neurona
receptora. La neurona receptora toma la sefial enviada por cientos de neuronas a través
de las dendritas y la transmite al cuerpo celular. Estas sefiales pueden ser excitadoras
(positivas) o inhibidoras (negativas) (Gurney, 1997). ElI soma es el encargado de

integrar la informacién proveniente de las distintas neuronas.

Figura 6.3 Neurotransmisores (adaptado de https://blogneuroquimica.wordpress.com).

Si la sefial resultante supera un determinado umbral (umbral de disparo) el soma
emite un pulso que se transmite a lo largo del axén dando lugar a la transmisién
eléctrica a lo largo de neurona. Al llegar la sefial al extremo del axon se liberan
neurotransmisores que permiten transmitir la sefial a las neuronas vecinas (Nascimento,
1995).
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6.2 Modelo Neuronal Artificial

6.2.1 Neurona artificial

La neurona artificial es un elemento de procesamiento simple que a partir de un
vector de entradas produce multiples salidas (ver Figura 6.4.). En general podemos

encontrar tres tipos de neuronas artificiales y podemos clasificarlas segin su funcién en:

1. Neuronas de entrada (capa entrada): Son aquellas que reciben directamente la
informacion desde el exterior.

2. Neuronas ocultas (capa oculta): Llamadas de esta forma a las neuronas que reciben
la informacidn desde otras neuronas artificiales. Es en estas neuronas donde se
realiza la representacion de la informacion almacenada.

3. Neuronas de salida (capa salida): Las cuales reciben la informacién ya procesada y

la devuelven al exterior.

CAPA CAPA CAPA
ENTRADA OCULTA SALIDA

nodos pesos nodos pesos nodos

Variables

de entrada RESULTADO

i

Comparar resultado
observado-esperado
ERROR ¢

Figura 6.4 Esquema bésico de un modelo neuronal artificial.
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A su vez cada una de las neuronas estd compuesta por los elementos de la Figura 6.5:

Sinapsis

Salida

Entradas

Funcion de salida
Regla de

propagaciéon  Funcion de activacion

Figura 6.5 Esquema de una neurona artificial.

e Conjunto de entradas, X; (t): Reciben la informacion, esta puede ser

proveniente del exterior o de otra neurona artificial.

e Pesos sinapticos, Wij: Representan el grado de comunicacion entre dos

neuronas artificiales. Estos pesos pueden ser excitadores o inhibidores.

e Regla de propagacion, gj. Integra la informacion proveniente de las distintas

neuronas artificiales, entradas y pesos sinapticos, y proporcionan el valor

potencial postsinaptico de la neurona.
e Funcién de activacion, f;: Provee el estado de activacién de la neuronai.

e Funcion de salida, Fi: Representa la salida actual de la neurona i segun la

ecuacion 6.1

yi(©) = F; (fi [a; (¢ = 1), 03 (w;, x;(E))]) (6.1)
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6.2.1.1 Entradasy salidas

Las entradas y salidas de una neurona pueden ser clasificadas en dos grandes
grupos, binarias o continuas. Las neuronas binarias (digitales) s6lo admiten dos valores
posibles. En general en este tipo de neurona se utilizan los siguientes dos alfabetos (0,1)
0 (-1,1). Por su parte, las neuronas continuas (analdgicas) admiten valores dentro de un
determinado rango, que en general suele definirse como (-1, 1). La seleccion del tipo de

neurona a utilizar depende de la aplicacion y del modelo a construir.

6.2.1.2  Pesos sinapticos

El peso sinaptico wj; define la fuerza de una conexion sinaptica entre dos
neuronas, la neurona presinaptica i y la neurona postsinaptica j. Los pesos sinapticos
pueden tomar valores positivos, negativos o cero. En caso de una entrada positiva, un
peso positivo actla como excitador, mientras que un peso negativo actla como
inhibidor. En caso de que el peso sea cero, no existe comunicacion entre el par de
neuronas. Mediante el ajuste de los pesos sinapticos la red es capaz de adaptarse a

cualquier entorno y realizar una determinada tarea.

6.2.1.3  Regla de propagacion

La regla de propagacion determina el potencial resultante de la interaccion de la
neurona i con las N neuronas vecinas. El potencial resultante h; se puede expresar de la
siguiente manera. La regla de propagacion mas simple y utilizada consiste en realizar

una suma de las entradas ponderadas con sus pesos sindpticos correspondientes.

hi(® = o (wy, X () (6:2)
hi(D) = Ywy * X (D) (6.3)
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6.2.1.4 Funcion de activacion

La funcion de activacion determina el estado de activacion actual de la neurona
en base al potencial resultante h; y al estado de activacion anterior de la neurona a;(t-1).
Existen distintos tipos de funciones de activacion (ver Tabla 6.1). El estado de
activacion de la neurona para un determinado instante de tiempo t puede ser expresado

de la siguiente manera:

a;(t) = fi(a; (t —1),h (1) (6.4)

Sin embargo, en la mayoria de los modelos se suele ignorar el estado anterior de la

neurona, definiéndose el estado de activacion en funcion del potencial resultante h;:

a;(®) = fi (h(D) (6.5)

Tabla 6.1 Funciones de activacion utilizadas en los distintos modelos de redes neuronales
artificiales.

FUNCION FORMULA RANGO
IDENTIDAD Y=X [-o0 0]
- o1
ESCALON
. [_11 1]
y = { 1six>0
—1six<0
x si—1x<1
Y = 1six>1
LINEAL A TRAMOS six<—1 [-1, 1]
SIGMOIDEA Y = 1 [0 1]
- 1+e* [_1 1]
Y = tanh(x)
SINUSOIDAL Y =sen (w.x + v) [-1, 1]
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6.2.1.5 Funcién de salida

La funcién de salida proporciona el valor de salida de la neurona, en base al estado de
activacion de la neurona. En general se utiliza la funcion identidad, es decir:

yi(t) = F (ai(t)) = a;(t) (6.6)

6.2.2 Arquitectura de una red neuronal

Una vez definida el tipo de neurona que se utilizara en un modelo de redes
neuronales artificiales es necesario definir la topologia de la misma. La organizacion y
disposicion de las neuronas dentro de una red neuronal se denomina topologia, y viene
dada por el numero de capas, la cantidad de neuronas por capa, el grado de

conectividad, y el tipo de conexidn entre neuronas.

Las neuronas suelen agruparse en unidades funcionales denominadas capas. Se
denomina capa de entrada a aquella que estd compuesta por neuronas de entradas y por
lo tanto recibe informacion procedente desde el exterior. Andlogamente, se denomina
capa oculta y capa de salida a aquellas capas que estan compuestas por neuronas ocultas
y de salida, respectivamente. Una red neuronal artificial esta compuesta por una 0 mas
capas, las cuales se encuentran interconectadas entre si. Entre un par de neuronas de la
red neuronal artificial pueden existir conexiones. Estas conexiones son las sinapsis,
tienen asociadas un peso sinaptico, y son direccionales. Cuando la conexion se establece
entre dos neuronas de una misma capa hablamos de conexiones laterales o conexiones
intra-capa. Por el contrario, si la conexion se establece entre neuronas de distintas capas
se la denomina conexion inter-capa. Si la conexion se produce en el sentido inverso al

de entrada-salida la conexion se llama recurrente o realimentada.

Una red puede estar formada por una unica capa de neuronas. En este caso
hablamos de redes monocapa, y las neuronas que conforman dicha capa cumplen la
funcién de neuronas de entrada y salida simultaneamente. Cuando la red estd compuesta
por dos o mas capas hablamos de redes multicapa. A su vez, hablamos de redes

neuronales con conexion hacia delante (redes feedforward) cuando las conexiones entre

151



Modelo de paciente especifico del fémur proximal humano: Aplicacidon a la predicciéon del riesgo de fractura

las distintas neuronas de la red siguen un Unico sentido, desde la entrada de la red hacia
la salida de la misma. Cuando las conexiones pueden ser tanto hacia delante como hacia

atras hablamos de redes recurrentes (redes feedback).

6.2.2.1 Funcionamiento de la red neuronal

Durante el funcionamiento de una red neuronal podemos distinguir claramente
dos fases o modos de operacion: la fase de aprendizaje o entrenamiento, y la fase de
operacion o test. Durante la primera fase, la fase de aprendizaje, la red es entrenada para
realizar un determinado tipo de procesamiento. Una vez alcanzado un nivel de
entrenamiento adecuado, se pasa a la fase de operacién, donde la red es utilizada para

Ilevar a cabo la tarea para la cual fue entrenada.

> Fase de entrenamiento:

Una vez seleccionada el tipo de neurona artificial que se utilizard en una red
neuronal y determinada su topologia es necesario entrenarla para que la red pueda ser
utilizada. Partiendo de un conjunto de pesos sinapticos aleatorio, el proceso de
aprendizaje busca un conjunto de pesos que permitan a la red desarrollar correctamente
una determinada tarea. Durante el proceso de aprendizaje se va refinando iterativamente
la solucion hasta alcanzar un nivel de operacion suficientemente bueno. EIl proceso de
aprendizaje se puede dividir en tres grandes grupos de acuerdo a sus caracteristicas en:
(Vifiuela and Leon, 2004; Yao, 1999).

e Aprendizaje supervisado: Se presenta a la red un conjunto de patrones de entrada
junto con la salida esperada. Los pesos se van modificando de manera proporcional

al error que se produce entre la salida real de la red y la salida esperada.

e Aprendizaje no supervisado: Se presenta a la red un conjunto de patrones de entrada.
No hay informacion disponible sobre la salida esperada. El proceso de
entrenamiento en este caso debera ajustar sus pesos en base a la correlacion

existente entre los datos de entrada.
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e Aprendizaje por refuerzo: Este tipo de aprendizaje se ubica entre medio de los dos
anteriores. Se le presenta a la red un conjunto de patrones de entrada y se le indica a
la red si la salida obtenida es o no correcta. Sin embargo, no se le proporciona el
valor de la salida esperada. Este tipo de aprendizaje es muy util en aquellos casos en

que se desconoce cual es la salida exacta que debe proporcionar la red.

» Fase de operacion o test:

Una vez finalizada la fase de aprendizaje, la red puede ser utilizada para realizar
la tarea para la que fue entrenada. Una de las principales ventajas que posee este modelo
es que la red aprende la relacién existente entre los datos, adquiriendo la capacidad de
generalizar conceptos. De esta manera, una red neuronal puede tratar con informacion

que no le fue presentada durante de la fase de entrenamiento.

6.2.3 Redes neuronales con conexion hacia delante

Este tipo de redes neuronales son las que mayor aplicacion practica tienen, se
caracterizan por su organizacion en capas y conexiones estrictamente hacia delante,

utilizando entrenamientos de tipo supervisado.

Dentro de este grupo destacaremos el perceptron y el perceptron multicapa
(MLP) los cuales desarrollaremos a continuacion.

6.2.3.1  Perceptron simple

Este modelo tiene gran importancia historica ya que fue el primer modelo en
poseer un mecanismo de entrenamiento que permite determinar automaticamente los
pesos sinapticos que clasifican correctamente a un conjunto de patrones a partir de un

conjunto de ejemplos.

La arquitectura del perceptrén esta compuesta por dos capas de neuronas, una de
entrada y una de salida. La capa de entrada es la que recibe la informacién proveniente

del exterior y la transmite a las neuronas sin realizar ningun tipo de operacion sobre la
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sefial de entrada. En general la informacién entrante es binaria. La funcién de activacion
de las neuronas de un perceptron es del tipo escaldn, dando de esta manera sélo salidas
binarias. Cada neurona de salida del perceptrén representa a una clase. Una neurona de
salida responde con 1 si el vector de entrada pertenece a la clase a la que representa y

responde con 0 en caso contrario.

El algoritmo de entrenamiento del perceptron se encuentra dentro de los
denominados algoritmos por correccidn de errores. Este tipo de algoritmos ajustan los
pesos de manera proporcional a la diferencia entre la salida actual proporcionada por la

red y la salida objetivo, con el fin de minimizar el error producido por la red.

6.2.3.2  Perceptron multicapa (MLP)

El perceptron multicapa es una extension del perceptron simple. La tipologia de
un perceptrén multicapa esta definida por un conjunto de capas ocultas, una capa de
entrada y una de salida. No existen restricciones sobre la funcion de activacion aunque
en general se suelen utilizar funciones sigmoideas (ver Tabla 6.1). A continuacion se
expone en la Figura 6.5 el esquema tipo para una MLP, el cual es el modelo mas

utilizado actualmente y se ha utilizado en esta tesis.

Capa de Capa Capa de
Entrada Oculta Salida
Entrada 1
@ e eeSme
Entrada 2 @

@ ) @ \ Salida
Entrada. 3 —_— @ e 4

Figura 6.6 Perceptron multicapa (MLP).
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6.2.4 Entrenamiento de la red neuronal

En el contexto de las redes neuronales el entrenamiento o aprendizaje puede ser
visto como el proceso de ajuste de los parametros libres de la red (Yao, 1995). Partiendo
de un conjunto de pesos sinapticos aleatorios, el proceso de entrenamiento busca un
conjunto de pesos que permitan a la red desarrollar correctamente una determinada
tarea. Este proceso de entrenamiento, es un proceso iterativo, en el cual se va refinando

la solucion hasta alcanzar un nivel de operacion lo suficientemente bueno.

La mayoria de los métodos de entrenamiento utilizados en las redes neuronales
con conexién hacia delante consisten en proponer una funcién de error que mida el
rendimiento actual de la red en funcion de los pesos sinapticos. El objetivo del método
de entrenamiento es encontrar el conjunto de pesos sinapticos que minimizan (o0
maximizan) dicha funcién. EI método de optimizacion proporciona una regla de
actualizacién de los pesos que en funcion de los patrones de entrada modifica

iterativamente los pesos hasta alcanzar el punto 6ptimo de la red neuronal.

6.2.4.1 Algoritmo Backpropagation

El algoritmo de entrenamiento/aprendizaje supervisado mas comun utilizado
para una MLP, es el algoritmo llamado Backpropgation. Este algoritmo surgi6 de la
busqueda de un algoritmo para entrenar especificamente a la MLP. Es un tanto
complejo ya que se toma la informaciéon del comportamiento de la red en el sentido
directo de la red y en el sentido inverso, esto se realiza por la necesidad de modificar el

comportamiento de las capas ocultas.

El algoritmo Backpropagation tiene como objetivo usar la diferencia entre las
salidas deseadas y las salidas actuales en la capa de salida de la red para cambiar los
pesos (indicados con valores aleatorios pequefios) con el fin de reducir al minimo esta
diferencia (error). Esto se logra mediante una serie de interacciones donde se modifica
cada peso de derecha a izquierda (sentido inverso de la propagacion de informacion en
la red) hasta modificarse los pesos de la capa de entrada prosiguiendo nuevamente con
la propagacion de la informacién de entrada, esto hasta que la diferencia entre la salida

deseada y la obtenida en cada neurona de salida sea minima (Fritsch, 1996).
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El algoritmo Backpropagation es el método que desde un principio se desarrollo
con el fin de entrenar redes neuronales multicapa y se demostrd su eficiencia en el
entrenamiento de redes para resolver diversos problemas, pero en muchos casos resulto
ser muy lento. A través de los afios han surgido algoritmos mas poderosos, aunque mas
complejos, la mayoria partiendo de la base de este algoritmo, por ejemplo, para
propagar el error hacia atras. De cualquier forma, es recomendable el uso de este
algoritmo cuando se trata el disefio de una MLP, ya que no es demasiado complejo, se
entiende facilmente su finalidad, y sirve para comprender mas rapido los algoritmos que

se basan en él. Este es el método utilizado para el entrenamiento en esta tesis doctoral.

6.2.4.2 Generalizacién

Una vez finalizada la fase de aprendizaje, la red puede ser utilizada para realizar
la tarea para la que fue entrenada. Una de las principales ventajas que posee este modelo
es que la red aprende la relacion existente entre los datos, adquiriendo la capacidad de
generalizar conceptos. De esta manera, una red neuronal puede tratar con informacion

que no le fue presentada durante de la fase de entrenamiento (Chinrungrueng, 1988).

Cuando se evalla una red neuronal no sélo es importante evaluar si la red ha sido
capaz de aprender los patrones de entrenamiento. Es imprescindible también evaluar el
comportamiento de la red ante patrones nunca antes vistos. Esta caracteristica de las
redes neuronales se la conoce como capacidad de generalizacion y es adquirida durante
la fase de entrenamiento. Es necesario que durante el proceso de aprendizaje, la red
extraiga las caracteristicas de las muestras, para poder luego responder correctamente a

nuevos patrones.

De lo dicho anteriormente surge la necesidad de evaluar durante la fase de
entrenamiento dos tipos de errores. El error de aprendizaje, que indica la calidad de la
respuesta de la red a los patrones de entrenamiento y el error de test, que indica la

calidad de la respuesta de la red a patrones nunca antes vistos.

Para poder obtener una medida de ambos errores es necesario dividir el set de
datos disponibles en dos, el set de datos de entrenamiento, y el set de datos de test. El

primero se utiliza durante la fase de entrenamiento para que la red pueda extraer las
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caracteristicas de los mismos mediante el ajuste de sus pesos sinapticos, asi la red logra
una representacion interna de la funcion. El set de test se utiliza para evaluar la

capacidad de generalizacion de la red.

La causa ma&s comln de la pérdida de capacidad de generalizacion es el
sobreaprendizaje. Esto sucede cuando la cantidad de ciclos de entrenamientos tiende a
ser muy alta. Se observa que la respuesta de la red a los patrones de entrenamiento es
muy buena mientras que la respuesta a nuevos patrones tiende a ser muy pobre. Al
aumentar el numero de ciclos la red tiende a sobreajustar la respuesta a los patrones de
entrenamiento, a expensas de una menor capacidad de generalizacién. La Figura 6.7(a)
muestra una situacion idealizada de lo dicho anteriormente. En la misma se observa que
en un determinado punto se empieza a perder capacidad de generalizacion como

consecuencia del sobreaprendizaje.

A
r,

Ll

Error 4 Error

¢
f

i Erroren test

Error en test

Error en aprendizaje Error en aprendizaje

» >
lteraciones Punto 6ptimo Iteraciones
Error de generalizacion
minimo
a) b)

Figura 6.7 Generalizacion: (a) situacion idealizada; (b) situacion real.
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6.3 Desarrollo de las redes neuronales para la herramienta

preclinica de prediccion del riesgo de fractura

6.3.1 Entradasy Salidas de las redes

La herramienta preclinica se constituye por cuatro redes neuronales artificiales
independientes (ver Figura 6.8). La primera red neuronal denominada (RFFS) predecira
el riesgo de fractura fisiolégica de un paciente sano; la segunda red neuronal
denominada como (RFTS) predecird para el mismo paciente el riesgo de fractura en
caso de caida traumatica. Para un paciente diagnosticado de osteoporosis se empleara la
tercera red neuronal denominada como (RFPQ) para predecir en este caso el riesgo de
fractura patoldgica y por dltimo la red neuronal denominada (RFTO) predecira para el

mismo paciente el riesgo de fractura en caso de caida traumatica.

El objetivo es que cada red neuronal sea capaz de proporcionar un resultado de
riesgo de fractura para cada paciente especifico en funcién de sus parametros
anatomicos que seran las entradas de las redes. Las salidas seran cada uno de los
riesgos de fractura que se encuentran normalizados con rango de [0, 1] respecto a sus
valores méximos y minimos de carga de cada tipo de fractura como se vio en la seccion
5.2.2. De tal manera que valores muy préximos a 0 indican riesgo minimo, valores en
torno a 0.5 indican riesgo medio y valores muy proximos a 1 indican maximo riesgo de

fractura (ver Figura 6.9).

Hay que entender que cada riesgo es independiente de los demas, es decir, no
estan referidos respecto a un riesgo absoluto porque esto es ya sabido, que el riesgo de
fractura a la caida y en pacientes osteoporaéticos es mayor (conclusion del capitulo 5).
Lo que aqui se mide son los riesgos dentro de las situaciones de riesgo, es decir, si se
produce una caida, si el paciente ha sido diagnosticado como osteoporotico o las dos
circunstancias juntas. Dentro de esas situaciones es donde se mide el riesgo a que se

produzca la fractura.
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RED NEURONAL RED NEURONAL

iesgo de ractura iesgo de ractura

isiologica en atologica en
P. ANO P. STEOPOROTICO

Herramienta Preclinica de
Prediccion del Riesgo de Fractura

RED NEURONAL RED NEURONAL

iesgo de ractura iesgo de ractura
raumatica en raumatica en
P. ANO P. STEOPOROTICO

Figura 6.8 Esquema de la Herramienta Preclinica.
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Figura 6.9 Esquema interno de la Herramienta Preclinica.
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6.3.2 Entrenamiento de las redes

Los resultados obtenidos de las redes han de ser similares a los que se obtendrian
realizando sus correspondientes modelos paramétrico de EF e implementando el criterio
de fractura. Por todo ello las redes neuronales se alimentan y se entrenan con los
resultados obtenidos con los modelos paramétricos de la seccion 5.2.2, es decir, del
analisis de sensibilidad realizado. De dicho analisis de sensibilidad, para cada pardmetro
del modelo, se obtuvo la carga de fractura con su valor medio, minimo y maximo. Estos
resultados se han representado en las Figuras 6.10 y 6.11 donde se observa que la carga
de fractura para cada parametro experimenta un comportamiento cuadratico en la
variacion del pardmetro. Por lo que para realizar el entrenamiento de las redes
neuronales, utilizando dicha relacion se han generado 20 casos de variacion de cada
pardmetro (permaneciendo el resto de pardmetros con su valor medio). Por lo que en
total, se han usado 120 casos para el entrenamiento de cada red. Resumiendo, cada red
se entrena con las variaciones de carga de fractura en funcion de las variaciones de los
parametros (ver Tabla 6.2). La salida serd o bien la carga en (N) que es un resultado
“mecanico” o el riesgo de fractura que es un resultado “clinico”. La propia herramienta
proporciona a partir del valor de la carga el valor del riesgo de fractura con intervalo
[0,1].

Tabla 6.2 Valores limites de las cargas de fractura para el entrenamiento de las redes.

CARGAS DE FRACTURA (N) DE ENTRENAMIENTO DE REDES

ND [2.5 a 4cm]

OFF [3.30 a 5cm]

AA [ 5°a 31°]

NSA [121° a 132°]

HD [3.5 a 5cm]

NL [7.7 a 10.7cm]

RFFS
[2475-8725]

[6150-3750]

[6700-4425]

[4550-6750]

[5925-5050]

[6750-5300]

RFTS
[1175-3650]

[2275- 2075]

[2275-2100]

[2275-1975]

[2400-2070]

[2500-2075]

RFPO
[2025-6400]

[4675-3200]

[5100-3675]

[3550-5125]

[4725-4050]

[5025-4250]

RFTO
[975-3375]

[2000-1800]

[1975-1825]

[1925-1775]

[2050-1800]

[2275-1750]
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Carga de Fractura (F) en funcién del parametro HD para cada Red Neuronal
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=
T 5000 F=139HD? -1764 HD +10397
& RPO oo
£ 4000 F=83HD? -1158 HD +7758
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‘& 3000
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Carga de Fractura (F) en funcidn del parametro OFF para cada Red Neuronal
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c)
Figura 6.10 Variacién de la carga de Fractura (F) para cada tipo de riesgo de fractura (RFFS,

RFPO, RFTS y RFTO) en funcion de los parametros de la cabeza femoral:(a) HD diametro de
cabeza; (b) AA &ngulo de anteversion y (c) OFF distancia del centro de cabeza al eje del fémur.
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Carga de Fractura (F) en funcién del parametro ND para cada Red Neuronal
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Figura 6.11 Variacion de la carga de Fractura (F) para cada tipo de riesgo de fractura (RFFS,
RFPO, RFTS y RFTO) en funcién de los parametros del cuello femoral:(a) ND diametro
minimo de cuello; (b) NL longitud maxima de cuello y (c) NSA &ngulo de inclinacion del
cuello.
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Para el entrenamiento de cada red neuronal se ha utilizado el algoritmo
Backpropagation. Cada red neuronal artificial tendra una Unica salida correspondiente a

al riesgo de fractura correspondiente.

Para la capa oculta se debe realizar un andlisis entre diferentes opciones con
neuronas intermedias (de 10 a 50 neuronas) para determinar con cuantas neuronas se
obtiene mejor calidad de respuesta. Para ello se van a llevar a cabo diferentes
entrenamientos con distintos numero de neuronas y se va a evaluar la calidad del

resultado en funcién de los errores de aprendizaje y test.

Existen varios programas informaticos para entrenar redes neuronales, en nuestro
caso se ha utilizado el mdédulo Neural Network Training de Matlab (ver figura 6.12).
Donde se programa cada red neuronal con los siguientes pardmetros de entrenamiento

basicos:

o Net.trainParam.show =5; Muestra los resultados del entrenamiento cada 5 ciclos.
o Net.trainParam.epochs = 1000 o 5000.
o Net.trainParam.goal = 1e-20; Se marca el objetivo de que el error de los resultados

obtenidos por la red y los resultados deseados debera tender a 1e-20.

El entrenamiento parard bien cuando se llegue al final de los ciclos o cuando se
consiga que el error entre los datos obtenidos por la red llegue al objetivo conseguido.
Se realizan dos entrenamientos distintos a cada red, el primero de ellos para 1000
iteraciones y el segundo de ellos para 5000 iteraciones. Cada uno de ellos para un valor
variable del nimero de neuronas de 10, 20, 30, 40 y 50.
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e S

Meural Network

Layer Layer

Algorithms

Training: Bayesian Regulation (trainbr)
Performance:  Sum Squared Error (55¢2)
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Time: | 0:01:30 |
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Figura 6.12 Entrenamiento de la red en Matlab.
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6.3.3 Evaluacion de los entrenamientos

Para evaluar correctamente cada entrenamiento se ha implementado en cada red
neuronal artificial la técnica de validacion cruzada. Consiste en dividir los datos de la
muestra en dos subconjuntos: un subconjunto utilizado para entrenar al modelo (90% de
los datos) y otro subconjunto utilizado para validar y testear el modelo (10% de los
datos). En esta técnica aleatoria se han realizado 10 iteraciones y para cada una de estas
iteraciones, el subconjunto de validacion ha ocupado una posicion diferente a lo largo
de los datos de la muestra (ver Figura 6.13).

120 casos

: 1
BN
10%
10%
10%

Figura 6.13 Esquema de validacion cruzada.

La ventaja de la validacion cruzada es que utilizada todos los datos disponibles
de entrenamiento y el error final es independiente de los datos seleccionados en cada
entrenamiento. Con el fin de predecir la exactitud de cada caso en la red neuronal
artificial se ha utilizado el error relativo de la ecuacion (6.1) donde 8 son los datos de

prediccion y 6 son los datos reales.
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(6-0)

Error relativo = abs 5

(6.1)

Los resultados obtenidos para el error relativo se calculan en base a los
subconjuntos de test y aprendizaje de la validacion cruzada. Estos datos se utilizan para
generar el modelo, de manera que el correspondiente error nos indicara si el modelo se
ha entrenado correctamente. Por otro lado, los datos de test se utilizan para validar el
modelo, de manera que el correspondiente error nos indica si el modelo es adecuado

para simular el problema.

- Error de aprendizaje: corresponde a los errores obtenidos en funcion de los
datos con que se entrena el modelo, es decir, los mismos valores utilizados para

ensefiar a la red neuronal.

- Error de test: compara el error que se produce al introducir en nuestra red datos
no utilizados anteriormente, comparandolo posteriormente con el obtenido para

los datos reales.

En la Figura 6.14 se muestra los errores de aprendizaje y test para las cuatro redes
neuronales. Se ha analizado el efecto tanto del namero de iteraciones en el
entrenamiento como el nimero de neuronas de la capa oculta. Respecto al nimero de
iteraciones siempre que se utilizan menos de 5000 iteraciones, los errores de test y
aprendizaje no bajan del 5%, lo que no es muy recomendable. Aumentar el nimero de
iteraciones mejora este resultado claramente, haciendo que ambos errores estén entorno
al 2%. Si aumentamos el numero de iteraciones, los errores se reduciran un poco, pero
el coste computacional del entrenamiento subira exponencialmente. En ningun caso de
las gréficas de la Figura 6.14 se observa sobre aprendizaje (seccion 6.2.4.2). Respecto al
namero de neuronas se observan que los errores descienden hasta alcanzar 40 neuronas
y se estabiliza para ese valor, para 50 neuronas no mejoran los errores. Por ello en
funcién de los resultados de los errores de test y de aprendizaje de la Figuras 6.14 se
determina que el nimero de iteraciones y de neuronas Optimo para entrenar las cuatro

redes neuronales ha de ser con 5000 iteraciones y 40 neuronas en la capa oculta.
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Figura 6.14 Errores de los entrenamientos de las redes para los siguientes casos: (a) 1000
iteraciones en RFFS; (b) 5000 iteraciones en RFFS; (c) 1000 iteraciones en RFTS; (d) 5000
iteraciones en RFTS; (e) 1000 iteraciones en RFPO; (f) 5000 iteraciones en RFPO; (g) 1000
iteraciones en RFTO y (h) 5000 iteraciones en RFTO.
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6.4 Validacion de la herramienta preclinica de prediccion del

riego de fractura en pacientes especificos

6.4.1 Validacion de la herramienta con respecto al modelo paramétrico

La primera validacion del funcionamiento de las redes se realiza con el caso del
modelo de fémur medio definido en la seccién (5.2.1) del que se conoce la carga de
fractura para cada una de las cuatro redes creadas (secciones 5.2.2 y 5.3.2). Ademas este
caso no se ha utilizado para el entrenamiento de la red. Se han introducido en la
herramienta los valores de los pardmetros anatomicos del fémur medio y cada una de las
redes ha predicho su correspondiente carga de fractura. Estos valores se comparan con
los de las secciones 5.2.2 y 5.2.3 por medio del error relativo. Los resultados de cada

caso se muestran en la Tabla 6.2 donde los errores se observan que son muy bajos.

Tabla 6.2 Validacion de las redes neuronales.

Método de EF Redes Neuronales  Error relativo (%)

CARGA
FRACTURA 5325N 5298N 0.50%
FISIOLOGICA
P.SANO

CARGA
FRACTURA 2125N 2169N 2.07%
TRAUMATICA
P.SANO

CARGA 1.52%
FRACTURA 4275N 4210N
PATOLOGICA
P.OSTEOPOROTICO

CARGA
FRACTURA 1850N 1879N 1.56%
TRAUMATICA
P.OSTEOPOROTICO
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6.4.2 Validacion de la herramienta con respecto a pacientes reales

La segunda validacion del correcto funcionamiento de las redes se realiza con los
valores de la carga de fractura obtenida en la seccion 5.1.5 mediante el método de los
elementos finitos para los casos reales de pacientes sanos y de pacientes osteoporoticos.
Como con las redes se calcula el riesgo de fractura el valor de las cargas obtenidas en la
seccion 5.1.5 se ha normalizado como se indica en la seccion 5.2.2 obteniendo el
correspondiente valor de riesgo de fractura. Las validaciones igual que en la seccién
5.1.5 se realizan respecto a la carga fisioldgica y patoldgica respectivamente (RFFS y
RFPO) y respecto a sus cargas traumaticas (RFTS y RFTO).

Se determina mediante la realizacion de un analisis de regresion lineal el valor del
estadistico, R?, denominado coeficiente de determinacién. Obteniéndose unos valores
de R = 0.961 y R? = 0.965 para pacientes sanos (carga fisiolégica y traumatica,
respectivamente) y las ecuaciones de las lineas de regresion lineal mostradas en la
Figura 6.15. Estos valores se pueden comparar con los obtenidos de la validacion
realizada en la seccién 5.1.5 donde se comparaba modelo real vs. modelo paramétrico y
se obtuvieron unos valores de R? = 0.982 y R? = 0.975 (carga fisiolégica y traumatica,
respectivamente) ambos resultados eran mejores que los obtenidos ahora pero se asume
este mayor error compensandolo con la rapidez que supone el calculo del riesgo de

fractura mediante este nuevo método.

De igual modo se obtienen los valores de R? = 0.927 y R? = 0.945 para pacientes
osteopordticos (carga patoldgica y traumatica, respectivamente) y las ecuaciones de las
lineas de regresion lineal mostradas en la Figura 6.16. Estos valores se pueden comparar
con los obtenidos de la validacion realizada en la seccion 5.1.5 donde se obtuvieron
unos valores de R* = 0.959 y R? = 0.9635 (carga patolégica y traumatica,
respectivamente) ambos resultados eran mejores que los obtenidos ahora pero de igual
modo se asume este mayor error compensandolo con la rapidez que supone el calculo

del riesgo de fractura mediante este nuevo metodo.
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Método EF vs. Red Neuronal RFFS
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Figura 6.15 Comparativas de resultados del método de EF con el método de las Redes
Neuronales: (a) red RFFS y (b) red RFTS.
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Figura 6.16 Comparativas de resultados del método de EF con el método de las redes
neuronales: (a) red RFFO y (b) red RFTO.
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6.5 Resultados de la Herramienta Preclinica

Una vez realizada la validacion da las cuatro redes neuronales estds pueden ser

utilizadas para el fin con el que fueron disefiadas, concluir o predecir el riesgo de

fractura de pacientes especificos para distintas situaciones de fractura.

Se define un criterio de clasificacion segun riesgo minimo, medio, elevado o

maximo (ver Figura 6.17) ya que es el objetivo final del estudio y lo que tanto el

paciente como el médico quieren llegar a conocer. Se clasifica como riesgo minimo de

fractura cuando el valor del riesgo se encuentra por debajo de 0.40. Se clasifica como

riesgo medio de fractura cuando el valor del riesgo se encuentra entre los valores 0.40

y 0.70. Se clasifica como riesgo elevado de fractura cuando el valor del riesgo se

encuentra entre los valores 0.70 y 0.90. Y por ultimo se clasifica como riesgo maximo

de fractura cuando el valor del riesgo se encuentra entre los valores 0.90 y 1.0.

/

Riesgo Minimo [0-0.40)

Riesgo Medio [0.40-0.70)

Herramienta Preclinicade
Prediccion del Riesgo de Fractura

00 0,
&00 0
° PARAMETROS o HERRAMIENTA NIVEL DE
009 o o RIESGO
[}

Figura 6.17 Rango de resultados de la Herramienta Preclinica.

En esta herramienta se introducen los valores de los parametros anatomicos de

cada paciente sano de la muestra identificados como (ID1a ID30) en las redes RFFS y

RFTS obteniendose los resultados del riesgo de cada tipo de fractura en la Tabla 6.3.
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Tabla 6.3 Resultados de la herramienta preclinica en pacientes sanos.

) , RIESGOS DE
PARAMETROS ANATOMICOS DE PACIENTE ~ FRACTURA
PACIENTES  om  am 0 & om  om REFS RFTS
ID1 2,740 3,310 27,987 128,633 4,186 8937 0% -
ID3 2,640 3,337 21,317 124933 3461 7,697 06 -
ID4 2,533 3707 15317 124,833 4,034 8477 066 -
ID5 3313 3,923 22,563 121,433 4,344 8957 064 047
ID6 3,793 4503 21,373 123,800 4,742 9,693 | 024 0z
ID7 3113 3,830 14,143 127,600 4,179 8910 0% 067
ID10 3,863 4,253 28,837 121,230 4,942 9,810 | %89 0.28
ID12 3213 4,547 29,460 122,033 4499 9257 054 058
ID13 3583 4,963 5680 127,367 4,885 10,710 . 0% 0.39
ID15 3297 4,300 24,710 124,000 4,434 9463 052 056
ID16 3,403 3,493 26,007 131,567 4,472 9,200 | 036 0.61
ID18 2,827 4,243 20,113 123,733 4,153 8,833 0.54 -
ID21 3,627 4,570 30,650 126,967 4,870 10,060 043 045
ID24 3,160 4294 27,807 125657 4,294 9888 02 i)
ID25 3545 4260 24397 128983 4709 10237 % 045
ID26 3,231 4,424 18,353 131,230 4,220 10,260 0% 0.61
ID27 3232 4,140 24,683 130,333 4,232 9444 | 9% 0.62
ID28 2702 3,363 28,707 128,660 4,070 9645 O3 -
ID29 3202 3938 17,000 127,650 4451 9,589 063
ID30 2,848 3541 27,230 128,070 30883 8553 O -
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De igual modo se introducen los valores de los parametros anatdmicos de cada
paciente osteoporético de la muestra (ID52 a ID58) en las redes RFPO y RFTO

obteniéndose los resultados del riesgo de la fractura en la Tabla 6.4.

Tabla 6.4 Resultados de riesgos de fractura en pacientes osteoporoticos.

RIESGOS DE
PARAMETROS ANATOMICOS DE PACIENTE FRACTURA

PACIENTES ND OFF AA NSA HD NL

cm  cm © © em  em RFPO  RFTO
ID52 3293 3532 13300 125911 4411 9,695 040 0.48
ID53 3,165 4,229 19,900 122,941 4652 9978 04 0.57
ID54 2,920 3,882 21,400 123911 4463 9510 055 -
ID55 3124 3608 15800 134116 4,861 9235 04 062
ID56 2811 3892 4300 125463 3,946 9022 O -
ID57 3,089 4,670 20,400 124,064 5367 10,600 04 e
ID58 2,877 3,754 12,800 125,391 4,162 9,175 0.66 -

Los resultados de la Tabla 6.3 muestran para cada paciente el riesgo que tienen
de padecer una fractura de cadera. En todos los casos se cumple que el nivel de riesgo
de fractura con caida (RFTS) es siempre mayor o como minimo igual al nivel de riesgo
que tiene el mismo paciente sin sufrir una caida (RFFS) pero nunca inferior. Existe un
unico caso (ID5) que aunque mantiene ambos riesgos en un nivel medio el valor del
riesgo si que desciende de 0.64 a 0.47, esto sera debido al valor minimo del parametro
NSA en conjunto con el resto de los parametros ya que este pardmetro a niveles bajos
protege de la fractura en la caida. En los resultados de los pacientes osteoporitos de la
Tabla 6.4 se cumple lo mismo que en los pacientes sanos donde aumenta 0 permanece

contante el nivel de riesgo de fractura en caso de fractura.
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6.6 Conclusiones de la Herramienta Preclinica

Una limitacion de la metodologia propuesta es que la cohorte de poblacion
utilizada es demasiado pequefia. Aunque una de las ventajas del uso de las redes
neuronales es que pueden tener rapida retroalimentacion con nueva informacion. A

pesar de ello se pueden sacar conclusiones con los distintos niveles de riesgos obtenidos

con las muestras de pacientes sanos y osteoporéticos mostrados en la Figura 6.18.

RFFS: Riesgo de Fractura Fisiologica
en paciente 5ano

Riesgo
. Minimo
Riesgo 20%
Medio
60%

a)

RFTS: Riesgo de Fractura Traumatica
en paciente 5ano

Riesgo
Minimo
15%

Riesgo
Medio
55%

c)

RFPO: Riesgo de Fractura Patoldgica
en paciente Osteoporético

Riesgo
Medio
100%

b)

RFTO: Riesgo de Fractura Traumatica
en paciente Osteoporotico

Riesgo
Medio
57%

d)

Figura 6.18 Porcentajes de los distintos niveles de riesgos a sufrir fractura de cadera en caso de:
(a) pacientes sanos sin sufrir caida; (b) pacientes osteopor6ticos sin sufrir caida; (c) pacientes
sanos sufriendo caida y (d) pacientes osteoporo6ticos sufriendo caida.
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1. La fractura de cadera con menor riesgo de que exista es la fractura
fisioldgica, es decir, pacientes sanos sin sufrir caida. Esto era un dato
esperado y se corrobora con los datos obtenidos ya que todo el porcentaje de
riesgo de la muestra esta repartida entre pacientes con riesgo minimo con un
valor del 40% y pacientes con riesgo medio con un valor del 60% Yy no existe
ningun paciente que tenga riesgo elevado o maximo a sufrir este tipo de

fractura como se muestra en la Figura 6.18 (a)

2. La fractura fisioldgica cuando se convierte en fractura patoldgica, es decir,
cuando se estudia en pacientes osteoporéticos aumenta su nivel de riesgo
medio desde el valor de 60% hasta un 100%, es decir, ha desaparecido el
porcentaje de pacientes con riesgo minimo como se muestra en la Figura

6.18 (b). Dato que parece muy ldgico al tratarse de pacientes osteoporoticos.

3. La fractura fisioldgica cuando se convierte en fractura traumatica, es decir,
cuando se produce por causa de una caida los valores de los riesgos de
fractura en pacientes sanos se modifican respecto a la fisiolégica como se
muestra en la Figura 6.18 (c). El porcentaje de pacientes con riesgo medio
sigue siendo el predominante con un 55%. El dato méas importante es que por
un lado ha disminuido el porcentaje de pacientes con riesgo minimo desde
un 40% hasta un 15% y por otro aparece un 30% de pacientes con riesgo
elevado. Estos ultimos pacientes son los que justifican este estudio preclinico
ya que sobre ellos es donde se debe aplicar los cuidados preventivos

correspondientes.

4. La fractura patologica cuando se convierte en fractura traumatica sus
riesgos de fractura se modifican respecto a la fractura patolégica como se
muestra en la Figura 6.18 (d). Donde aparecen un 43% de pacientes con
riesgo elevado de sufrir una fractura de cadera. Sobre estos pacientes es

donde se debe aplicar los cuidados preventivos correspondientes.

177



Modelo de paciente especifico del fémur proximal humano: Aplicacidon a la prediccién del riesgo de fractura

178



CAPITULO 7

CONCLUSIONES Y
LINEAS FUTURAS

En este capitulo se resume el trabajo y las principales conclusiones obtenidas
con el desarrollo de esta tesis doctoral. En primer lugar, se presentaran brevemente los
objetivos alcanzados y el trabajo realizado. Posteriormente, se indicaran las principales
conclusiones obtenidas mostrandose después las principales aportaciones originales
resultantes de la tesis. Y por ultimo, se exponen algunas lineas futuras de trabajo tanto
computacionales como experimentales (ver Figura 7.1) como continuacién de esta

investigacion.

Figura 7. 1 Impresion del fémur humano en 3D
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7.1 Resumen del trabajo realizado

El objetivo fundamental de esta tesis doctoral ha sido el desarrollo e
implantacion de una herramienta preclinica de prevencion de la fractura de cadera
por medio del célculo del riesgo de fractura en pacientes especificos. Para lograr este
objetivo, se ha presentado un modelo computacional acoplado de elementos finitos (EF)
con redes neuronales artificiales (RNA). Esta herramienta se utiliza para predecir los
distintos riesgos de fractura sobre las muestras de pacientes reales sanos y
osteopordticos para las distintas configuraciones (fractura con caida y fractura sin

caida). Para alcanzar este objetivo se han planteado una serie de objetivos parciales.

En primer lugar, se ha desarrollado un modelo de elementos finitos (EF)
paramétrico del fémur proximal humano izquierdo tanto en geometria como en densidad
Osea. La geometria del fémur proximal se parametriza en funcion de nueve parametros
anatémicos que se pueden obtener a partir de una tomografia computerizada (TAC) o
mejor aun mediante dos radiografias de rayos X. La distribucion de la densidad Osea
también se parametriza en funcién de la geometria real del fémur proximal. EI modelo
paramétrico se ha validado utilizando casos de fémures reales sanos y osteoporoticos.
Para ello de cada fémur, se construye su modelo real de EF y su correspondiente modelo
paramétrico y se calcula la rigidez de cada fémur junto a las deformaciones equivalentes
sufridas por cada fémur bajo las condiciones de cargas de caminar y subir escaleras.

En segundo lugar, con el modelo paramétrico validado se ha implementado un
criterio de fractura para distintas configuraciones (fractura con caida y fractura sin
caida) que permite cuantificar la carga a la que el fémur proximal de un paciente
concreto se fracturaria. Se ha realizado también un anélisis biomecanico del efecto que
tiene cada uno de los parametros anatomicos sobre la fractura ante distintas

configuraciones.

Y para finalizar, los resultados de este andlisis biomecanico se han utilizado para
desarrollar cuatro Redes Neuronales Artificiales (RNA) independientes que componen

la herramienta preclinica predictiva.
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7.2 Conclusiones

A continuacion se presentan las conclusiones mas destacables del trabajo de

investigacion desarrollo de esta tesis doctoral:

» Respecto al Modelo Paramétrico desarrollado, se pueden obtener varias
conclusiones fundamentales. La primera conclusion es que se puede afirmar en
base a los distintos resultados obtenidos de las distintas validaciones realizadas
sobre el modelo paramétrico tanto en geometria como en densidad dsea, que los
modelos de elementos finitos que se han desarrollado a partir de la geometria 3D
parametrizada han proporcionado resultados lo suficientemente aproximados
como para obtener las mismas conclusiones que si se desarrollan por el método
utilizado hasta ahora (reconstruccion virtual 3D a partir de tomografias del

modelo real del paciente).

» En base a la conclusion anterior se puede afiadir que este modelo paramétrico
puede sustituir al método actual para conseguir la geometria y también puede
sustituir al modelo de remodelacion Gsea para conseguir las propiedades
mecanicas del material. Este nuevo método de generar el modelo de EF del
fémur humano tiene la gran ventaja de una mayor rapidez en el proceso de la
reconstruccion de las mallas de EF. Ya que tras conocer el valor de los
parametros anatomicos del paciente mediante dos imégenes de rayos X se

obtiene de manera automatica el fémur proximal en 3D del paciente.

» Concluyendo finalmente que el modelo parametrico se ha podido utilizar con el
fin biomecénico que fue creado, es decir, con el modelo paramétrico se han
podido conocer las cargas de fracturas de los casos reales de pacientes sanos y
osteopordticos y lo mas importante es que se ha podido realizar un analisis de
sensibilidad de los parametros anatomicos respecto a cada tipo de fractura que
de ningun otro modo se podria haber realizado. Siendo este anélisis la base de la

herramienta preclinica predictiva de la fractura de cadera.
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» Respecto al Anélisis Biomecanico de la Fractura realizado, se pueden obtener

varias conclusiones fundamentales. La primera es que mediante un criterio de

fractura implementado en el modelo paramétrico se han podido conocer cuéles

son los parametros mas influyentes en cada tipo de fractura. Para pacientes sanos

en ambos casos de fractura (fisiologica y traumatica) el parametro mas

influyente es el parametro ND (didmetro minimo de cuello) y el pardmetro

menos influyente HD (diametro de la cabeza femoral). Los parametros OFF y

AA son mas influyentes en la fractura fisioldgica (sin caida). Los parametros

NSA y NL son mucho més influyentes en la fractura traumatica (con caida) que

sin caida. Concluyendo que los tres pardmetros de cuello (ND, NSA y NL) son

los mas influyentes en la fractura traumatica en pacientes sanos.

» Del mismo modo que en los pacientes sanos, en los pacientes osteoporoticos el

parametro ND es el mas influyente en ambas fracturas y los pardmetros OFF y

AA son mas influyentes en la fractura patologica (sin caida). Los parametros

NSA y NL son mas influyentes en la fractura traumatica (con caida).

Concluyendo que los tres pardmetros de cuello (ND, NSA y NL) son los méas

influyentes en la fractura traumatica en pacientes osteoporaticos.

» Del andlisis de sensibilidad realizado para el caso de pacientes osteoporoticos

que sufren una caida traumatica se obtiene una de las conclusiones mas

importantes de esta tesis y es que la variacion de la cargas de fractura en este

caso son minimas respecto a los parametros, AA, HD, OFF, NL y NSA, (lo que

nos llevaria a pensar que en este caso la fractura es independiente de la

geometria del fémur). Pero no es asi porque si que existe una gran diferencia en

la carga de fractura respecto al pardmetro ND. Es decir el riesgo de fractura de

cadera aumenta considerablemente por la coincidencia de un factor

predisponente (osteoporosis) y de un factor precipitante (caidas). Pero

también podemos afirmar que “No todas las personas con osteoporosis que

sufren caidas acaban con una fractura de cadera” porque existe un tercer

factor que es la influencia de la geometria del fémur en este caso el parametro

ND que provocara que se produzca o no la fractura de cadera.
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» Finalmente, con respecto a la Herramienta Preclinica implementada, se pueden
obtener varias conclusiones fundamentales. La primera de ellas es que se ha
querido dar un ultimo enfoque practico al analisis biomecanico de fractura
realizado, es decir, convertir los “resultados mecénicos” en “resultados
preclinicos”. Esto se ha conseguido construyendo la herramienta preclinica
predictiva del riesgo de fractura de un paciente cualquiera. De tal manera que
esta herramienta pueda ser utilizada por personal médico obteniendo el valor del
riesgo de fractura de cadera de un paciente de manera automatica introduciendo
Unicamente los parametros del paciente en la herramienta predictiva. Este
resultado se puede complementar con otros indices clinicos ya pre-establecidos,

por ejemplo, el FRAX.

» Ademas se ha podido concluir que, la fractura de cadera fisiolégica es la que
menor riesgo tiene de que se produzca. Esto era una conclusion esperada y se
corrobora con los datos obtenidos ya que todo el porcentaje de riesgo de la
muestra esta repartida entre pacientes con riesgo minimo con un valor del 40% y
pacientes con riesgo medio con un valor del 60% y no existe ningun paciente
que tenga riesgo elevado o maximo a sufrir este tipo de fractura. Cuando se
convierte en fractura patoldgica, es decir, cuando se estudia en pacientes
osteopordticos aumenta su nivel de riesgo medio desde el valor de 60% hasta un
100%, es decir, ha desaparecido el porcentaje de pacientes con riesgo minimo
Esto parece muy ldgico al tratarse de pacientes osteoporéticos.

» Y finalmente, la conclusién mas importante, es que cuando estas fracturas se
convierten en fracturas traumaticas los riesgos de fractura se incrementan
considerablemente, alcanzado un 30% de riesgo elevado en pacientes sanos y un
43% en pacientes osteoporoticos. Estos ultimos pacientes son los que justifican
este estudio preclinico ya que sobre ellos es donde se debe aplicar los cuidados

preventivos correspondientes.
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7.3 Aportaciones originales

Las aportaciones originales més destacables de esta tesis doctoral se enumeran a

continuacion:

» El desarrollo mediante el modulo CAD del software Abaqus (Dassault Systémes
Simulia Corp., Providence, RI, USA), de un modelo simplificado y parametrizado de
la geometria proximal del fémur 3D, de forma que para aproximar la geometria de
cualquier fémur Unicamente es necesario asignar los valores correspondientes a
dicha geometria de los pardmetros que definen el modelo. El valor de dichos
parametros se obtienen de forma directa y rapida tomando medidas en dos
radiografias, una segin proyeccion anteroposterior y la otra en proyeccion de
Dunlap.

» La implementacion en el modelo anterior de la densidad dsea parametrizada en
base a la geometria proximal del fémur, mediante una subrutina de usuario para

material (UMAT) en Abaqus, utilizando el lenguaje de programacion FORTRAN.

> La implementaciéon de un criterio de fractura, mediante una subrutina de usuario
para material (UMAT) en Abaqus, para simular el comportamiento mecanico de la
fractura de cadera, realizando ademas el analisis biomecanico de la fractura de

cadera.

» Por primera vez se ha acoplado un modelo de EF paramétrico del fémur proximal
con los modelos matematicos de las redes neuronales artificiales (RNA), dando
como resultado la creacién de una herramienta preclinica para la prediccion del

riesgo de fracturas del fémur proximal humano.
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7.4 Publicaciones y congresos

Como resultados de produccion cientifica derivados de esta tesis se incluyen las

publicaciones realizadas durante el desarrollo de la misma:

» M. Remacha, A. Alberich-Bayarri, M. A. Pérez. A patient-specific parametric
finite element model for prediction of hip fracture. Journal of Biomechanics

(enviado).

» M. Remacha, M.A Pérez. A coupled parametric finite element model-artificial
neural network for fracture risk prediction of the human proximal femur: a

Patient-Specific application (en preparacion).

Ademas de estas publicaciones, el trabajo desarrollado en esta tesis ha permitido

realizar las siguientes ponencias en congresos nacionales:

» M. Remacha, A. Alberich-Bayarri, M. A. Pérez. Desarrollo de un modelo
paramétrico 3D del fémur humano. 1l Reunidon del Capitulo Nacional Espafiol de

la Sociedad Europea de Biomecanica. Sevilla (2012).

» M. Remacha, A. Alberich-Bayarri, M. A. Pérez. Desarrollo de un modelo
personalizado 3D y su aplicacion a la prediccion de fractura. Congreso de

Métodos Numéricos en Ingenieria. Bilbao (2013).

» M. Remacha, A. Alberich-Bayarri, M. A. Pérez. Prediccion personalizada del
riesgo de fractura del fémur proximal humano. IV Reunion del Capitulo
Nacional Espafiol de la Sociedad Europea de Biomecéanica. Valencia (2014).

» M. Remacha, A. Alberich-Bayarri, M. A. Pérez. Prediccion personalizada del
riesgo de fractura del fémur proximal humano. CASEIB XXXII Sociedad

Espafiola de Ingenieria Biomédica. Barcelona (2014).
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» M. Remacha, A. Alberich-Bayarri, M. A. Pérez. Desarrollo de un modelo
paramétrico 3D del féemur humano. Noche de los Investigadores. Universidad de
Zaragoza (2014).

Congresos internacionales:

» N. Garijo, M. Remacha, A. Alberich-Bayarri, J.M. Garcia-Aznar, M.A. Pérez.
Patient-specific simulations of human bones: CT data and bone remodelling

models. Materialise World Conference. Lovaina (2012).

» M. A. Pérez, M. Remacha, A. Alberich-Bayarri. 3D Parametric model of the
proximal femur incorporating geometric and material properties: Patient-specific

prediction of fracture risk. 7 World Congress of Biomechanics. Boston (2014).

» M. A. Pérez, M. Remacha. Patient-specific predictions of fracture risk through
the development of a 3D parametric model for the proximal femur. 21%

Congress of the European Society of Biomechanics. Praga (2015).

» M. A. Pérez, J.Alierta, M. Remacha, B.Seral-Garcia, J.M Garcia-Aznar.
Patient-specific prediction of fracture risk and evaluation of bone healing for

realistic 3D oblique fractures. Materialise World Conference. Bruselas (2015).
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7.5 Futuras lineas de investigacion

En lo referente al estudio de la fractura de cadera siempre queda trabajo por
desarrollar, tanto computacional como experimental. Las tres grandes lineas de
investigacion que quedarian abiertas en base a esta tesis para realizar en un futuro son

las siguientes:

» Respecto al trabajo experimental, seria necesario realizar trabajos experimentales
que permitan conocer a escala el valor de la carga de fractura sobre los fémures
reales de las muestras de estudio. Ante la imposibilidad de realizar ensayos de
fractura sobre los pacientes (in-vivo) se ha pensado que seria muy interesante
reconstruirlos en 3D. Mediante una nueva técnica rapida y de bajo coste comparada
con los métodos convencionales de prototipado existentes hasta el momento, se trata
de la impresion en 3D. Para ver las posibilidades de ello se ha realizado un ejemplo
de impresion en 3D correspondiente al fémur medio de nuestro estudio
biomecanico, es decir, con las medidas de los pardmetros medios. La metodologia
seguida desde el inicio hasta la obtencion del fémur real impreso se describe en el

Anexo 4.

» Respecto al trabajo computacional, seria automatizar y fusionar la metodologia
seguida en el Capitulo 6 junto a la herramienta predictiva ya existente descrita en el
capitulo 5 llamada FRAX (riesgos clinicos) para asi desarrollar un Gnico software
comercial que permita obtener el riesgo de fractura (RF) de un fémur cualquiera de
forma rapida y facil incluyendo ambos factores de riesgo tanto clinicos como
mecanicos. De modo que un traumatélogo pueda utilizar la herramienta predictiva
de diagndstico de la fractura de cadera con tan solo introducir en el programa los
parametros geométricos y clinicos necesarios. El valor de estos parametros se

obtendrian directamente del estudio radioldgico y del historial médico del paciente.

187



Modelo de paciente especifico del fémur proximal humano: Aplicacién a la prediccién del riesgo de fractura

» Finalmente, el trabajo desarrollado en esta tesis doctoral se va a utilizar como

punto de partida para la planificacion clinica de una técnica para prevenir la

fractura en pacientes osteoporéticos Ilamada cementacion femoral

femoroplastia. Est4 es una técnica que puede mejorar considerablemente las

propiedades mecanicas del hueso femoral de un paciente con osteoporosis

reduciendo el consiguiente riesgo de fractura. El modelo paramétrico

desarrollado se puede modificar para estimar que tipo de cemento, cantidad, etc.

es el mas adecuado para cada paciente reduciendo asi al maximo posible el

riesgo de fractura. Esta linea futura de trabajo podria resultar en una nueva

herramienta preclinica de prevencion de la fractura.
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ANEXO 1

REMODELACION OSEA

A continuacion, se presentan brevemente las bases del modelo de remodelacion Gsea

utilizado en el capitulo 4.
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Anexo 1

El hueso es un material poroso, heterogéneo y anisétropo. Ademas es un tejido vivo
en constante cambio. Estos cambios que se producen en el hueso son importantes
cambios morfoldgicos en respuesta a la situacion mecanica a la que se encuentra
solicitado, modificando su geometria externa y su estructura interna. Este proceso
adaptativo se conoce con el nombre de remodelacion 6sea adaptativa. En concreto este
proceso de remodelacion puede ser externo, en que la forma geométrica externa cambia
con el tiempo, o interno, en el que las propiedades del material cambian con el tiempo

sin alterar su forma.

Doblaré y Garcia (2002) plantearon la utilizacion de los conceptos de la Mecanica
del Dafio anisotropo como marco general para la formulacion del problema de
remodelacion ésea. Es de destacar que en este modelo el estimulo no es una medida del
microdafio, sino que el estimulo vuelve a ser la medida del estado de las deformaciones
locales e instantaneas del hueso. Por tanto, cuando se habla de variables de dafio habra
que entender mejor variables internas microestructurales sin identificacién con ningun

dafo real.

Este modelo de remodelacién se basa en los principios de la Mecénica del Dafio
Continuo utilizando la teoria de dafio como herramienta matematica para la formulacion
de la capacidad de la remodelacion Osea. Este modelo es capaz de predecir la

distribucion désea anisotrépica y no homogénea en el hueso.

Las variables independientes internas son las que definen la microestructura del
hueso, la densidad aparente y el “fabric tensor”. La densidad aparente cuantifica el
grado de porosidad del hueso y el “fabric tensor” mide el grado de anisotropia de la
estructura 6sea. El “fabric tensor” esta alineado con el tensor de elasticidad, mientras
que utilizando los principios de la teoria respecto a las variable internas queda

demostrado que las direcciones de ortropia coinciden con los ejes principales de dafio.

Este modelo de remodelacion ésea (Doblaré and Garcia, 2002) estd implementado

en una subrutina UMAT de Abaqus.
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ANEXO 2

DATOS DE PACIENTES

Este Anexo contiene los datos de todos los pacientes usados en esta tesis
doctoral. En concreto se han recopilado de cada paciente: su edad, sexo y valores de los

pardmetros anatomicos de su fémur proximal izquierdo.
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Tabla A2.1 Valores de los pardmetros anatémicos de los pacientes sanos.

Cddigo Edad Sexo Peso AA° HD OFF ND NL NSA° TRH AH AV
(kg) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
ID1 67 F 70 2799 419 331 2,74 894 12863 1,18 465 5,57
ID3 62 F 85 21,32 346 3234 264 7,70 12493 043 357 7,46
1D4 59 F 64 1532 4,03 3,71 253 848 12483 047 382 6,09
ID5 69 F 65 2256 4,34 392 331 896 121,43 167 4,08 4,22
1D6 61 M 86 21,37 474 450 3,79 969 12380 098 437 992
ID7 48 F 80 14,14 4,18 383 3,11 891 127,60 062 3,52 10,03
ID10 55 M 82 2884 494 425 386 981 121,23 1,10 4,26 10,05
ID12 58 M 69 2946 450 455 321 926 122,03 155 3,83 10,00
ID13 61 M 75 568 488 496 358 10,71 127,37 141 450 10,04
ID15 68 M 74 2471 443 430 3,30 946 124,00 1,15 4,01 9,98
ID16 54 M 80 26,01 447 349 340 920 13157 092 380 10,16
ID18 72 F 53 20,11 415 424 283 883 12373 160 3,76 9,99
1D21 71 M 70 3065 4,87 457 363 1006 126,97 141 441 10,03
1D24 57 M 74 2781 429 429 3,16 989 12566 1,03 4,03 10,02
1D25 66 M 68 2440 471 426 354 10,24 12898 121 420 10,03
1D26 43 M 78 18,35 4,22 442 3,23 10,26 131,23 1,00 4,42 10,00
1D27 73 M 89 2468 423 414 323 944 130,33 1,30 4,44 10,00
1D28 52 M 71 28,71 4,07 336 270 964 12866 0,67 3,79 10,00
1D29 16 M 50 17,00 445 394 320 959 127,65 1,03 3,76 10,00
1ID30 75 F 67 2723 3588 354 285 855 128.07 0.65 4.19 10,00
Tabla A2.2 Valores de los pardmetros anatémicos de los pacientes osteoporéticos.
Codigo Edad Sexo AA° HD OFF ND NL NSA° TRH AH AV
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
ID52 76 M 13,30 441 353 3,29 9,69 12591 0,60 4,26 5,00
ID53 63 F 19,90 4,65 4,23 3,16 9,98 122,94 0,94 4,23 6,50
ID54 66 F 21,40 446 3,88 292 9,51 12391 1,32 4,20 2,50
ID55 56 M 15,80 4,86 3,61 3,12 9,23 134,12 0,39 4,47 4,20
ID56 85 F 4,30 395 389 281 9,02 12546 0,94 3,90 3,50
ID57 73 M 20,40 537 467 3,09 10,60 124,06 099 4,74 2,20
ID58 81 F 12,80 4,16 3,75 2,88 9,18 12539 0,87 3,84 4,00
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ANEXO 3

RESULTADOS DE INTERVALOS DE
CONFIANZA

Este Anexo contiene todos los resultados de los intervalos de confianza
realizados en la validacion del modelo del capitulo 4.

197



Modelo de paciente especifico del fémur proximal humano: Aplicacidon a la prediccién del riesgo de fractura

198



Anexo 3

Tabla A3.1 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°1

Media  Desviacion Limites del Intervalo Media
muestra  Estandar de Confianza Paramétrica  Validacion
X S Inferior  Superior n

|

12 [0.01-0,02] 21,15 7,39 17,69 24,60 19,34

|

14 [0.03-0,04] 15,13 313 16,53

|

16 [0.05-0,06] 5,68 0,96 5,23 6,13 5,60

|

18 [0.07-0,08] 331 0,55 3.05 357 3,11

|

110 [0.09-0,10] 2922 0,63 1,93 2,52 2,39

|

I
N
N

112 [0.11-0,12] 1,48 0,60 1,20 1,76

|

114 [0.13-0,14] 0,94 0,52 0,70 1,19 0,77

|

116 [0.15-0,16] 058 043 0,38 0,78 0,48

|

118 [0.17-0,18] 031 0,30 0,17 0,45 0,40

|

120 [0.19-0,20] 0.16 0,19 0,07 0,24 0,15

|

122[0.21-0,22] 0,06 0,10 0,01 0,11 0,02

|

o
o
-

124 [0.23-0,24] 0,02 0,05 0,00 0,04

|

126 [0.25-0,26] 0,01 0,02 0,00 0,02 0,01
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|

128 [0.27-0,28] 0.00

o
o
_

o
o
o
o

o

=y

o
o
o

|

130 [0.29-0,30] 0,00

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

|

132[0.310,32] 0,00

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

|

134 [0.33-0,34] 0.00

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

|

136 [0.35-0,36] 0,00

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

|

138 [0.37-0,38] 0,00

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

|

140 [0.39-0,40] 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00

|

142 10.410,42] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

|

144 [0.43-0,44] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

|

146 [0.45-0,46] 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00

|

148 [0.47-0,48] 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00

|

150 [0.49-0,50] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

|

152 [0.60-0,70] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

|

154 [0.80-0,90] 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Tabla A3.2 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°2

Media  Desviacion Limites del Intervalo Media
muestra  Estandar de Confianza Paramétrica  Validacion
X S Inferior  Superior n

|

12 [0.01-0,02 22,81 21,08 24,53

14 [0.03-0,04 10,94 10,59 11,29

16 [0.05-0,06

18 [0.07-0,08

110 [0.09-0,10 2,25

112 [0.11-0,12 1,49 0,30 1,35 1,63
114 [0.13-0,14 1,06 0,28 0,94 1,19
116 [0.15-0,16 0,76 0,27 0,64 0,89
118 [0.17-0,18 0,56 0,27 0,43 0,69
120 [0.19-0,20 0,40 0,25 0,28 0,51
v
122[0.21-0,22 0,26 0,22 0,16 0,36 0,33
v
124 10.23-0,24 0,16 0,20 0,07 0,25 0,25

126 [0.25-0,26 0,10

128 [0.27-0,28 0,07
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130 [0.29-0,30 0,05

132 0.310,32 0,03

134 [0.33-0,34 0,02

136 [0.35-0,36 0,02

138 [0.37-0,38 0,01 0,06 0,00 0,04
140 [0.39-0,40 0,01 0,06 0,00 0,04
142 [0.410,42 0,01 0,04 0,00 0,03
144 [0.43-0,44] 0,01 0,04 0,00 0,02 0,00

|

146 [0.45-0,46 0,01 0,03 0,00 0,02

v
148 [0.47-0,48 0,00 0,02 0,00 0,01 0,00

v
150 [0.49-0,50 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00

152 [0.60-0,70 0,00

154 [0.80-0,90 0,00
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Tabla A3.3 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°3

Media  Desviacion Limites del Intervalo Media
muestra  Estandar de Confianza Paramétrica  Validacion
X S Inferior  Superior n

|

12 [0.01-0,02 29,45 27,06 31,85

14 [0.03-0,04

16 [0.05-0,06

18 [0.07-0,08

110 [0.09-0,10 0,59

112 [0.11-0,12 0,31 0,36 0,15 0,48
114 [0.13-0,14 0,17 0,24 0,06 0,28
116 [0.15-0,16 0,10 017 0,02 0,18
118 [0.17-0,18 0,06 0,12 0,00 0,12
120 [0.19-0,20 0,04 0,10 -0,01 0,09

v
122[0.21-0,22 0,03 0,07 -0,01 0,06 0,04

v
124 [0.23-0,24 0,02 0,05 -0,01 0,04 0,03

126 [0.25-0,26 0,01

128 [0.27-0,28 0,01
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130 [0.29-0,30 0,01

132 0.310,32 0,00

134 [0.33-0,34 0,00

136 [0.35-0,36 0,00

138 [0.37-0,38 0,00 0,00 0,00 0,00
140 [0.39-0,40 0,00 0,00 0,00 0,00
142 [0.410,42 0,00 0,00 0,00 0,00
144 [0.43-0,44] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

|

146 [0.45-0,46 0,00 0,00 0,00 0,00

v
148 [0.47-0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

v
150 [0.49-0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

152 [0.60-0,70 0,00

154 [0.80-0,90 0,00
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Tabla A3.4 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°4

Media Desviacié  Limites del Intervalo de Media
muestra n Confianza Paramé Validacion
X Estdndar Inferior  Superior trica

(9]
AN

12 [0.01-0,02 0,06 0,04 0,04 0,08
14 [0.03-0,04 0,74 0,35 0,57 0,90
16 [0.05-0,06 2,35 1,12 1,83 2,87
18 [0.07-0,08 4,67 1,87 3,79 5,54
110 [0.09-0,10 6,45 1,24 5,87 7,04
112 [0.11-0,12 9,28 0,95 8,84 9,72

v
114 [0.13-0,14 12,53 1,02 12,05 13,01 12,05

v
116 [0.15-0,16 10,65 2,18 9,63 11,67 9,65

v
118 [0.17-0,18 1,79 0,85 1,39 2,19 1,36

v
120 [0.19-0,20 0,52 0,25 0,40 0,63 0,50

v
122[0.21-0,22 0,32 0,21 0,23 0,42 0,25

124 [0.23-0,24

126 [0.25-0,26

128 [0.27-0,28
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|

130 [0.29-0,30

132 [ 0.310,32

134 [0.33-0,34

136 [0.35-0,36

138 [0.37-0,38 0,00 0,00 0,00 0,01
140 [0.39-0,40 0,00 0,00 0,00 0,00
142 10.410,42 0,00 0,00 0,00 0,00
144 10.43-0,44 0,00 0,00 0,00 0,00
146 [0.45-0,46 0,00 0,00 0,00 0,00
v
148 [0.47-0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
v
150 [0.49-0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

152 [0.60-0,70

154 [0.80-0,90
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Tabla A3.5 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°5

Media  Desviacion Limites del Intervalo Media
muestra  Estandar de Confianza Paramétrica  Validacion
X S Inferior  Superior n

|

12 [0.01-0,02

14 [0.03-0,04

16 [0.05-0,06

18 [0.07-0,08

110 [0.09-0,10 4,19

112 [0.11-0,12 4,25 0,50 4,01 4,48
114 [0.13-0,14 4,38 0,41 4,18 4,57
116 [0.15-0,16 4,08 0,27 3,95 4,21
118 [0.17-0,18 3,68 0,29 3,54 3,81
120 [0.19-0,20 3,28 0,23 3,18 3,39
v
122[0.21-0,22 2,87 0,19 2,78 2,96 2,98
v
124 10.23-0,24 2,49 0,27 2,36 2,61 2,47

126 [0.25-0,26 2,12

128 [0.27-0,28 1,79
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130 [0.29-0,30 1,42

132 0.310,32 1,16

134 [0.33-0,34 0,88

136 [0.35-0,36 0,73

138 [0.37-0,38 0,58 0,19 0,49 0,67
140 [0.39-0,40 0,46 0,16 0,38 0,53 0,42
142 [0.410,42 0,36 0,14 0,29 0,42
144 [0.43-0,44] 0,27 0,10 0,22 0,32 0,25

|

146 [0.45-0,46 0,20 0,09 0,16 0,25

v
148 [0.47-0,48 0,15 0,08 0,11 0,18 0,15

v
150 [0.49-0,50 0,10 0,06 0,07 0,13 0,08

152 [0.60-0,70 0,02

154 [0.80-0,90 0,00
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Tabla A3.6 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°6

Media  Desviacion Limites del Intervalo Media
muestra  Estandar de Confianza Paramétrica  Validacion
X S Inferior  Superior n

|

12 [0.01-0,02

14 [0.03-0,04 10,32

16 [0.05-0,06

18 [0.07-0,08

110 [0.09-0,10 6,18

112 [0.11-0,12 3,66 0,55 3,40 3,92
114 [0.13-0,14 2,39 0,58 2,12 2,66
116 [0.15-0,16 1,75 0,52 1,51 1,99
118 [0.17-0,18 1,35 0,47 1,13 1,57
120 [0.19-0,20 1,08 0,41 0,89 1,27
v
122[0.21-0,22 0,82 0,30 0,68 0,96 0,95
v
124 [0.23-0,24 0,58 0,21 0,49 0,68 0,55

126 [0.25-0,26 0,40

128 [0.27-0,28 0,26
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130 [0.29-0,30 0,19

132 [ 0.310,32 0,13

134 [0.33-0,34 0,08

136 [0.35-0,36 0,04

138 [0.37-0,38 0,02 0,02 0,01 0,03
140 [0.39-0,40 0,01 0,01 0,01 0,02
142 [ 0.410,42 0,01 0,01 0,01 0,02
144 [0.43-0,44] 0,01 0,01 0,00 0,01 0,00

|

146 [0.45-0,46 0,01 0,01 0,00 0,01

v
148 [0.47-0,48 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00

v
150 [0.49-0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

152 [0.60-0,70 0,01

154 [0.80-0,90 0,00
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Tabla A3.7 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°7

Media  Desviacion Limites del Intervalo Media
muestra  Estandar de Confianza Paramétrica  Validacion
X S Inferior  Superior n

|

12 [0.01-0,02

14 [0.03-0,04

16 [0.05-0,06

18 [0.07-0,08

110 [0.09-0,10 4,74

112 [0.11-0,12 4,35 1,09 3,57 5,13
114 [0.13-0,14 3,72 0,72 3,21 4,23
116 [0.15-0,16 2,77 0,45 2,45 3,09
118 [0.17-0,18 2,24 0,46 1,91 2,57
120 [0.19-0,20 1,92 0,60 1,49 2,34
v
122[0.21-0,22 1,66 0,65 1,20 2,13 1,46
v
124 [0.23-0,24 1,54 0,56 1,14 1,94 1,19

126 [0.25-0,26 1,42

128 [0.27-0,28 1,31
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130 [0.29-0,30 1,23

132 [ 0.310,32

134 [0.33-0,34 0,98

136 [0.35-0,36 0,88

138 [0.37-0,38 0,75 0,18 0,62 0,87
140 [0.39-0,40 0,68 0,19 0,55 0,82
142 [ 0.410,42 0,62 0,21 0,47 0,77
144 [0.43-0,44] 0,55 0,21 0,41 0,70 0,69

|

146 [0.45-0,46 0,45 0,20 0,31 0,59 0,34

v
148 [0.47-0,48 0,38 0,22 0,23 0,54 0,25

v
150 [0.49-0,50 0,31 0,20 0,16 0,45 0,19

152 [0.60-0,70 1,23

154 [0.80-0,90 0,25
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Tabla A3.8 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°8

Media  Desviacion Limites del Intervalo Media
muestra  Estandar de Confianza Paramétrica  Validacion
X S Inferior  Superior n

|

12 [0.01-0,02

14 [0.03-0,04

16 [0.05-0,06

18 [0.07-0,08

110 [0.09-0,10 4,16

112 [0.11-0,12 4,37 1,34 3,42 5,33
114 [0.13-0,14 4,14 1,06 3,39 4,90
116 [0.15-0,16 3,79 0,81 3,21 4,37
118 [0.17-0,18 3,26 0,62 2,81 3,70
120 [0.19-0,20 2,81 0,57 2,41 3,22
v
122[0.21-0,22 2,38 0,68 1,90 2,87 1,95
v
124 10.23-0,24 1,86 0,80 1,28 2,43 1,65

126 [0.25-0,26 1,45

128 [0.27-0,28 1,17
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130 [0.29-0,30 0,95

132 [ 0.310,32 0,79

134 [0.33-0,34 0,72

136 [0.35-0,36 0,66

138 [0.37-0,38 0,58 0,33 0,35 0,82
140 [0.39-0,40 0,50 0,29 0,29 0,71
142 [ 0.410,42 0,42 0,24 0,25 0,60
144 [0.43-0,44] 0,36 0,24 0,19 0,54 0,37

|

146 [0.45-0,46 0,30 0,18 0,17 0,43

v
148 [0.47-0,48 0,24 0,15 0,13 0,35 0,29

v
150 [0.49-0,50 0,21 0,15 0,11 0,32 0,26

152 [0.60-0,70 0,89

154 [0.80-0,90 0,22
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Tabla A3.9 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°9

Media  Desviacion Limites del Intervalo Media
muestra  Estandar de Confianza Paramétrica  Validacion
X S Inferior  Superior n

0,57 0,63 0,12 1,02 0,73
12 [0.01-0,02

14 [0.03-0,04

16 [0.05-0,06

18 [0.07-0,08

110 [0.09-0,10

112 [0.11-0,12

114 [0.13-0,14

116 [0.15-0,16

118 [0.17-0,18

120 [0.19-0,20

2,09 0,75 1,55 2,62 2,11 v
122[0.21-0,22

1,79 0,83 1,20 2,38 1,79 v
124 [0.23-0,24

1,50 0,80 0,93 2,07 1,56 v
126 [0.25-0,26

128 [0.27-0,28
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1,22 0,82 0,64 181 1,20 v
130 [0.29-0,30

1,05 0,74 0,52 1,58 1,10 v
132 [ 0.310,32

0,89 0,68 0,41 1,37 0,94 v
134 [0.33-0,34

0,73 0,56 0,33 1,13 0,86 v
136 [0.35-0,36

0,56 0,45 0,24 0,88 0,73 v
138 [0.37-0,38

0,44 0,38 0,17 0,71 0,69 v
140 [0.39-0,40

0,38 0,38 0,11 0,65 0,62 v
142 [ 0.410,42

0,31 0,34 0,06 0,55 0,52 v
144 [0.43-0,44]

0,26 0,32 0,03 0,48 0,50 v
146 [0.45-0,46

0,22 0,31 0,00 0,45 0,41 v
148 [0.47-0,48

0,21 0,31 0,00 0,44 0,36 v
150 [0.49-0,50

0,81 1,58 0,00 1,94 1,28 v
152 [0.60-0,70

0,06 0,11 0,00 0,13 0,43 v
154 [0.80-0,90
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Tabla A3.10 Intervalos de confianza al 95% y verificacion de la validacion N°10

Media  Desviacion Limites del Intervalo Media
muestra  Estandar de Confianza Paramétrica  Validacion
X S Inferior  Superior n

|

12 [0.01-0,02

14 [0.03-0,04

16 [0.05-0,06

18 [0.07-0,08

110 [0.09-0,10 4,26

112 [0.11-0,12 4,29 1,26 3,39 5,19
114 [0.13-0,14 3,78 0,90 3,14 4,43
116 [0.15-0,16 3,34 0,89 2,70 3,97
118 [0.17-0,18 2,88 0,76 2,33 3,42
120 [0.19-0,20 2,54 0,70 2,04 3,04
v
122[0.21-0,22 2,24 0,59 1,82 2,66 1,86
v
124 [0.23-0,24 1,95 0,61 1,51 2,38 1,69

126 [0.25-0,26 1,55

128 [0.27-0,28 1,27
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130 [0.29-0,30 1,08 0,46 0,75 1,41 1,41

132 [ 0.310,32 0,99

134 [0.33-0,34 0,91

136 [0.35-0,36 0,84

138 [0.37-0,38 0,79 0,43 0,49 1,10
140 [0.39-0,40 0,70 0,29 0,50 0,91
142 [ 0.410,42 0,64 0,22 0,48 0,80 0,78
144 [0.43-0,44] 0,53 0,17 0,41 0,65 0,55

|

146 [0.45-0,46 0,48 0,13 0,38 0,57 0,48

v
148 [0.47-0,48 0,42 0,11 0,34 0,51 0,50

v
150 [0.49-0,50 0,41 0,10 0,34 0,48 0,35

152 [0.60-0,70 1,78

154 [0.80-0,90 0,56
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ANEXO 4

MANUAL DE IMPRESION DEL
FEMUR PROXIMAL EN 3D

En este Anexo se recoge un manual de la impresion del fémur proximal en 3D,
explicando paso a paso la metodologia seguida. Este manual servira de guia en caso de

que se decida realizar ensayos experimentales con este tipo de piezas.

Figura A4.1 Impresora BCN3D+ (adaptado de http://www.bcn3dtechnologies.com).
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A4.1 Especificaciones técnicas

La impresora BCN3D+ (ver Figura A4.1) fue presentada por primera vez el 25
de septiembre de 2013 en Birmingham en el TCT Show, la feria mas importante de
impresion 3D de Europa. Esta impresora es la sucesora de la BCN3D, la primera
impresora 3D Open source desarrollada en Espafia por el equipo de RepRapBCN de la
Fundacié CIM-UPC de la Universitat Politécnica de Catalunya-BarcelonaTech (UPC).
Al estar desarrollada en el proyecto mundial RepRap, esta impresora cumple el objetivo
de poder realizar una impresion 3D de una manera abierta, es decir, tiene la capacidad
de imprimir con software libre descargable de internet y también la posibilidad de
reemplazar las piezas estructurales por piezas impresas por la misma impresora, asi
como poder construirla con componentes diferentes a los originales. De esta forma, el

usuario no se vera limitado a comprar estos elementos a la tienda fabricante.
e Impresion
Tecnologia: Modelado por extrusion FDM (Fused Deposition Modeling)
Volumen de impresién: 230x210x190(mm), 9660 cm®
Resolucion de capa: 100 micrometros
Material imprimible: PLA, ABS, Laywoo3d, Laybrick, Nylon
Diametro de filamento: 3mm.
Precision de posicionamiento: 10 micrometros en eje X-Y, 5 micrometros eje Z
e Extrusor
Max. temp.: 260°C
Punta caliente: Full-metal BCNozzle

Diametro del Nozzle: 0.4mm
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e Plataforma caliente

Calibracion: 3 puntos de calibracion
Madx. temp.: 80°C
Montada en un sistema de sujecion de cristal

Superficie de impresién: 230*210(mm)

e Hardware

Estructura: dimensiones 545x315x245(mm) y peso de 11.6Kg. Perfiles de aluminio
negro anodizado

Motores: Motores paso a paso Nema 17 (1.8°step) con 1/16 micropasos
Movimiento X: Lm8 rodamientos lineales(x4) en barras calibradas
Movimiento Y: igus rodillos lineales (x4) en guias lineales igus

Cuerpo: Partes impresas en PLA

e Electronica

Microcontrolador: arduino MEGA 2560

Memoria flash: 256 Kb EEPROM: 4Kb SRAM: 8Kb

Velocidad de clock: 16MHz

Paquete de electronica: drivers RAMPS 1.4. basado en los Pololus.
Pantalla: Full graficos LCD 128x64 screen.

Cableado: Preparado para su conexion y uso en el ensamblaje.

Requisitos de alimentacién: 110/220(V) @50/60Hz
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e Materiales de impresion

El acrilonitrilo butadieno estireno (ABS) es un polimero amorfo procedente de la
polimerizacion en masa de acrilonitrilo y estireno en presencia de polibutadieno.
Sus propiedades mas importantes son su resistencia a los impactos, dureza, fluidez y
resistencia al calor. Este plastico ha sido elegido para la impresion 3D debido a las
propiedades que le otorgan sus componentes. EI mondmero de estireno otorga una
buena procesabilidad, el acrilonitrilo proporciona rigidez, resistencia quimica y al
calor, mientras el butadieno vuelve al producto méas duro y elastico incluso a bajas
temperaturas. Sin embargo el ABS tiene una débil resistencia a la erosion y desgaste
del tiempo, por lo tanto se recomienda aplicarlo solo en interiores. Ademas este
plastico se puede usar a temperaturas entre los -20°C y los +80°C. EI ABS es
resistente a acidos acuosos, alcalis, acidos clorhidricos y fosforicos concentrados,
alcoholes y aceites animales, vegetales y minerales, pero se ve atacado por los
acidos sulfurico y nitrico concentrados. El acrilonitrilo butadieno estireno (ABS) es

soluble en ésteres, centonas, cloruro de etileno y acetona.

e Software

Software de conversion: Autodesk Inventor 2014
Software de impresion: Software Open source RepRap.
Incluye: Slic3r Arduino Netfabb Repetier-Host
Formato de los archivos de trabajo: STL, gcode
Sistema operativo: Windows Mac OS Linux

e Interfaz

Cable USB, SD Card, LCD Screen
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A4.2 Preproceso de impresion: Método Operativo

Lo primero que se tiene que hacer para poder trabajar con la impresora BCN3D+
es convertir el archivo en formato .step de la cabeza de fémur en formato .stl ya que el
programa empleado para la impresion utiliza archivos .stl. Hay varios conversores de
estos archivos distribuidos por internet, pero no siempre son fiables. Para la conversion
no se empleara un software destinado a ello, sino que se empleara el Autodesk Inventor
Profesional 2014 (ver Figura A4.2) que es capaz de trabajar con estos dos formatos. Se

abrira el archivo .step en un proyecto cualquiera de Inventor.

o Modelo3 o e
- £+ | %5 Desplaza bre 0] EFI of; Mostrar 38 Patron
= O . ]
otacién libre
ertar  Crear

E[R Simetria

Componente ~ | Posicién ~ | Relaciones - | Patron ~

| “pvists de ensamblaje  * #4
5 FEMURGam

Gl Bl
B

23993

s,

Figura A4.2 Fémur importado al software Inventor.

Como se puede ver, Autodesk inventor abre sin problemas el fichero y como se
puede ver en el navegador de la parte izquierda, ha considerado el fémur como un
archivo .iam que en inventor esta destinado para el disefio de conjuntos y ensamblajes.
Como no hay que hacer ninguna modificacion se procederd a su conversion
directamente. Para ello se iré al icono de inicio/ guardar como: Y posteriormente en la
ventana de guardado se Ilamara al nuevo archivo igual que el anterior y en el propio
nombre se escribira la terminacién .stl. Para comprobar que se ha guardado
correctamente se emplea el software Netfabb Basic el cual es un programa de software

libre disefiado para modificar archivos .stl y repararlos en caso de que estén
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defectuosos. En esta pantalla (ver Figura A4.3) se puede ver una zona amarilla cuadrada
dividida en una cuadricula. Esta zona representa la base de nuestra impresora 3D. En la
esquina inferior aparece el fémur guardado en .stl y como en la pestafia de la parte
superior derecha pone que la pieza ha sido revisada al 100% y no hay ningin mensaje
de que haya un contorno abierto, el .stl esta en perfecto estado.

Project Edit Part Estras View Settings Help Upgradenow!

AR HOOO0@T S2DOEQ (L2 yRLPB R +@ - =v

2|5 % Parts
- @ © FEMUR (100%)

= Slices

EO¥

2
E
S
o
2
8

Cuts

x[J « = ro000  mm
Y. « = ro000  mm
z[J « = »o000  mm
[«axmgm v]

[ Execuect | [ Reset )
Information
Length 820 mm  Volume: 0.17 o
Width: 1383 mm  Area 208 e
Height 613 mm Triangles: 22040

1 0f 1 partis selected.
Upgrade now!

Figura A4.3 Revision de geometria a imprimir en el software Netfabb Basic.

Sin embargo no esta bien posicionado para su impresion y sus dimensiones,
como se pueden observar en la parte inferior derecha, no estan bien escaladas. Es mas
han sido reducidas en la conversion a una escala de 1:10, de forma que en vez de ser
centimetros son milimetros (ver Figura A4.4).

| <cutting disabled= -
Execute cut | [ Reset ]
Information
Length: 820 mm  Volume: 017 cm®
Width: 13.83 mm  Area: 208 cm®
Height: 5.13 mm  Triangles: 22040
1 of 1 part is selected.

Figura A4.4 Posicion y medidas de la pieza a imprimir.

225



Modelo de paciente especifico del fémur proximal humano: Aplicacidon a la prediccién del riesgo de fractura

A4.3 Configuracion software de impresion: Método Operativo

Se abre el software Repetir-Host y la primera pantalla que aparece es la
mostrada en la Figura A4.5. Para configurar la impresion han sido resaltados con
flechas amarillas los diferentes elementos de la interfaz que se van a emplear y que se

van a describir a continuacion.

Obietcs | Sicer | Proview | Cormol Marwsl | Tagea SO,

G oaly OO0 e »
=N+ ) &)

Desconctad: detault Bdrusoe 21 2°C/ON Plataforma: 26°C/ON i

Figura A4.5 Configuracion de impresion en el software Repetir-Host.

1. Ventana "Objetos": Apartado donde se importara las piezas .stl que se vayan a
imprimir y donde se encuentran aquellas funciones que serviran para modificar
la posicion y forma de las piezas.

2. Ventana "Slicer': Apartado donde se estableceran los parametros de
impresion, del filamento y de la impresora.

3. Ventana ""Preview': Apartado donde se podra ver una previsualizacion de la
pieza final asi como de la estructura interna mediante la vision de un rango de

capas.
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10.

Ventana ""Control Manual'': Apartado donde se podra controlar la posicion de
los ejes X, Y, Z, la velocidad, la temperatura del extrusor y de la base caliente.
Ventana "Tarjeta SD": Apartado donde se podra cargar o guardar los archivos
de la tarjeta SD conectada a la impresora.

Boton 'Conectar/Desconectar": Boton para establecer o interrumpir la
conexion USB entre la impresora y el programa.

Boton "Imprimir'*: Botdn para darle la orden a la impresora de que imprima.
Botdn "Anular': Botdn destinado a parar la impresion en caso de emergencia o
defecto de la pieza.

Ventana "vista 3D': Pestafia donde se verd la pieza importada, la
previsualizacion de la configuracion establecida y la impresion en tiempo real.
Ventana ""Curva de temperatura': Pestafia donde se podran visualizar las

curvas de temperatura pertinentes.

El orden que se seguird en la impresion sera ir entrando en las ventanas 1, 2, 3,

establecer la conexion con la impresora y por ultimo precalentar e imprimir. Se

empezara trabajando con el Repetier-Host en la pestafia "Objetos" sin conectar el

botdn 6, mediante la opcion marcada en la Figura A4.6 se insertara la pieza del fémur en

formato .stl.

Dl Repecetontv106 TN SO WS i ST = —

Archivo Ver Confguacién Imprescra  Heramientas  Ayude

== ® & U

ConfigurarimpresoraEasyMeode Parsda e Emergenca

RODm@EO o

r impimic A
= (s ~} » » Elements (G:) » FEMUR
Va2 D |G e Tempesn | 1 %) .

Obos Sk | P | o Mol [ Tata S0

Oz Noewacarpeta =- 0.0 (+] L) i
g 5

i

) Grupo en el hogar
2 Daid pAVD-2Q)

= Eqipo

& Diseo

s Bements (G)
¥ Autodesk 360
L] My Wieb Stesond—

G red

Nombre: FEMUR.st v | 3D-Files ("t STL".obg" 08}’ ~

At | | Cancelar

Figura A4.6 Importar fémur proximal en el software Repetir-Host.
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Como antes se ha comentado, al haberse reducido las dimensiones del fémur a una
escala 1:10 mediante la opcién indicada en la imagen se podrd aumentar de nuevo la

escala multiplicando por 10 para asi obtener las medidas reales como se muestra en
Figura A4.7.

e
cg..
C
L
%
Q
Q
&
@
i/

%

Figura A4.7 Recuperacion de escala real del fémur en el software Repetir-Host

Por altimo mediante la opcién indicada en la Figura A4.8 se girara la pieza 90° con

respecto al eje X para que la impresora pueda imprimirlo de pie y por la base plana del
fémur.

: ®||® @
Conectar  Arowo  Guwdar i nudt Contigan Made Paca e bmergenca
TOovees [ | P | ot st ), i 50

BOMiEG L Pah

H

AR®O e ¢ +Q

A

Figura A4.8 Posicionamiento del fémur para su impresion en el software Repetir-Host.
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A4.4 Configuracion de técnica de impresion: Método Operativo

Ahora que se ha configurado la posicion y el tamafio del fémur se procedera a
establecer las configuraciones de impresion, del filamento y de la impresora. Para estas
configuraciones Repetier-Host llama a otro programa Illamado Slic3r. Este programa lo
que hace es crear un archivo .gcode formado por el archivo .stl junto a las
configuraciones realizadas anteriormente. Para establecer estas configuraciones se

entrard en la pestafia de configuracion indicada en la Figura A4.9.

o %t
3 9 50
ConfiguaelmpresorsEary Mode Parsch
Ctyon Bh3er | Prevew | Corto Marusl | Tages SO

P> Slice con Slic3r

NELLF- XX
s
£
a

Figura A4.9 Posicionamiento del fémur para su impresion en el software Slic3r.

Aparecen una serie de apartados relacionados con la impresion. En la Figura
A4.10 se establece en el apartado “Layers and perimeters” una altura de capa de 0.1mm
siendo la maxima calidad, un perimetro minimo de 4 capas, y para las caras superior e
inferior se estableceran unas 4 y 5 capas respectivamente para evitar huecos producidos
por insuficiencia de relleno. En la Figura A4.11 se establece en el apartado de "Infill"
una densidad de relleno del 50%. Segun la experiencia de otras impresiones, los
porcentajes cercanos a este valor evitan que la forma del relleno deje huecos demasiado
grandes, ya que si se da el caso las nuevas capas pueden tener insuficiente superficie de
apoyo Yy producirse deformaciones o huecos en las superficies externas. Tanto el relleno
interior como el de las caras top y bottom seran de la forma rectilineal (como una malla
de cuadrados) ya que con otras formas se necesitaria mas tiempo de impresion (panel de

abeja).
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File Window Help

Print Settings | Filament Settings | Printer Seﬂings|

=] Layers and perimeters
7 Infill
5} Speed
Skirt and brim
il Support material
.| Motes
= Output options
Tl() Multiple Extruders
(}5 Advanced

Layer height:
First layer height:

Vertical shells

Perimeters (minimum):

Spiral vase:

Horizontal shells

Solid layers:

Quality (slower slicing)

Extra perimeters if needed:

Avoid crossing perimeters (slow):

Detect thin walls:

Detect bridging perimeters:

Advanced

Seam position:

External perimeters first:

File Window Help
Print Settings | Filament Settings | Printer Seﬂings|
i
'@l Layers and perimeters Fill density: 50 v %
% Infill Fill pattern: | rectilinear = ‘
© Speed Top/bottom fill pattern: rectilinear -
2 ps
Skirt and brim
ml Support material Reduci inting ti
| Notes educing printing time
= Output options Combine infill every: 1 % layers
v Multiple Extruders Only infill where needed:
(}b Advanced
Advanced
Solid infill every: 0 (2] tayers
Fill angle: 4 % :
Solid infill threshold area: 0 mm®
Only retract when crossing =
perimeters:
Infill before perimeters:

Figura A4.11 Configuracion de impresion en el software Slic3r.
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En la Figura A4.12 se muestran todas las velocidades aplicadas en la impresion. Estas

velocidades son las aplicadas por defecto para el material ABS ya que la impresora

proporciona varias configuraciones predeterminadas para los distintos materiales.

File Window Help

Print Settings | Filament Settings | Printer Settings|

e S wemre

i Layers and perimeters
77 Infil

(€] specd

(5 Skirt and brim

12l Support material

] Notes

& Output options

T Multiple Extruders
& Advanced

Perimeters:

Small perimeters:

External perimeters:

Support material interface:
Bridges:
Gep fill:

Travel:

Modifiers

First layer speed:

Perimeters:
Infill:
Bridge:
First layer:
Default:

Acceleration control (advancs

Speed for non-print moves

ed)

30
30
50
30
30
50
100%
80

200

1500
1500
2000
500

1500

mmys
mm/s or %
mm/s or %
mm/s
mm/s or %
mm/s or %
mmys
mm/s or %
mmys

mm/s

mm/s

mm/s or %

mm/s’
mm/s’
mm/s’
mmis®

mm/s’

n

Version 1.1.7 - Remember to check for updates at http://slic3r.org/

Figura A4.12 Configuracion de impresion en el software Slic3r.

En la Figura A4.13 se establece en el apartado de "Skirt and brim" un perimetro de

10mm de distancia al centro para asegurar que el extrusor tenga tiempo de sacar el

plastico de forma continua y una falda de 8mm de borde hasta el objeto para que la

pieza cuando se imprima quede bien fijada a la base ya que se ha dado casos que el ABS

se despega Y falla la impresion.

File Window Help

Print Settings | Filament Settings | PnnterSamngsl

il Layers and perimeters
77 Infill

(&) Speed
= EXTEm

il Support material

.| Motes

= Output options

' Multiple Extruders
& Advanced

Skirt

Loops:

Distance from object:
Skirt height:

Minimum extrusion length:

Brim

Brim width:

mm

= fayers

mm

Figura A4.13 Configuracion de impresion en el software Slic3r.
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En la Figura A4.14 se establece que en el apartado de “Support material” se activara
la opcion de generar material de soporte para el fémur ya que como posee una
geometria tal que partes del fémur estan en voladizo (tiene extremos que estan
suspendidos en el aire), la impresora no podra imprimir estas zonas al no tener capas
inferiores de apoyo. Por ello se generaran unos soportes de apoyo en superficies que
formen un &ngulo inferior de 55 grados con la base caliente (este dato ha sido obtenido
al ir probando en previsuales) y la forma del relleno del soporte serd cuadriculado
rectilineo con un espacio de cuadrados de 2.5mm. Todos estos parametros de impresion

se guardaran con el nombre de "ABS"".

, .
dso il ==

File Window Help
Print Settings ‘ Filament Settings I Printer Settmgs‘

@l Layers and perimeters Generate support material:

Infill QOverhang threshold: 55

() Speed Enforce support for the first: 0 = layers
|:| Skirt and brim

Y oo st -

| Motes

= Output options Raft layers: 0 < layers

' Multiple Extruders

¢ Advanced Options for support material and raft

Pattern:
Pattern spacing: 25 mm
Pattern angle: 0

Interface layers: 0 = layers
Interface pattern spacing: 0 mm
Don't support bridges: =

Figura A4.14 Configuracion de impresion en el software Slic3r.

En la Figura A4.15 se establece, en el apartado de parametros del filamento, los
parametros que definiran el filamento de plastico. El diametro del filamento sera de 2.94
mm (3 mm aprox.) y se establecera que durante la impresion la temperatura objetivo del
extrusor sea de 230°C y de la base 73°C. ElI ABS puede ser trabajado entre 220 y 260°C.
La razon de estos valores es el hecho de haber probado a qué temperatura el ABS fluye
en hilos y la base por haber comprobado con la experiencia que a esa temperatura el
ABS no se despega durante la impresion.
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File Window Help
Print Settings | Filament Seftings | Printer Settmgsl

@m Diameter: 294 mm
- Coaling Extrusion multiplier: 1

Temperature (*C)

Extruder: First layer: 230 = Other layers: 230
Bed: First layer: 73 = Other layers: 73

Figura A4.15 Configuracion de impresion en el software Slic3r.

En la Figura A4.16 se establece en el apartado de configuracion de los
parametros la impresora que vamos a emplear, ésta se llamard "Simple Mode". En el
apartado general se describira las dimensiones de la cama caliente y en el de "extruder
1" los parametros del extrusor que ya venian por defecto en las configuraciones
predisefiadas. Una vez guardadas todas las configuraciones se dara al botdn "Slice con
Slic3r" para que genere él .gcode que contendrd los pardmetros anteriores y los
comandos en control numérico para que los interprete el Arduino Mega 2560 que

controla a la impresora.

[File Window Hep
Print Settings | Filament Settings Pnnteriattmgs|

=) General Nozzle diameter: 04 mm il
L& Custom G-code
b Extruder 1 Position (for multi-extruder printers)
Extruder offset: x0 y0 mm
Retraction
Length: 2 mm (zero to disable)
LiftZ: 005 mm
Speed: 0 = mm/s
Extra length on restart: 0 mm
Minimum travel after retraction: 2 mm
Retract on layer change:
Wipe while retracting: ]

Retraction when tool is disabled (advanced settings for multi-extruder setups)

Length: 10 mm (zere to disable)

Extra length on restart 0 mm

Figura A4.16 Configuracion de impresion en el software Slic3r.
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Una vez cargado el Slic3r saltara a la pestafia de previsualizacion donde
mostrara como quedard la impresion final. En la Figura A4.17 se observa las piezas
azules que son el fémur y los soportes y la parte verde que son las trayectorias que
seguira el extrusor para depositar el plastico fundido. En la parte derecha se muestra que
el tiempo estimado de impresion serd de 11h 14min y 28s con un total de 1361 capas,
1435942 lineas y 19.672 metros de hilo. Ademas nos permite seleccionar un rango de

capas para poder ver el relleno interno (ver Figura A4.18).

11h 14m28s
1361
1435942
19672 mm

Figura A4.17 Previsualizacion de impresion en el software Slic3r.

Figura A4.18 Previsualizacion de impresion en el software Slic3r.
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En la Figura A4.19 se puede comprobar la forma del relleno que se ha
establecido en la pestafia del Slic3r, la densidad, si los soportes estan bien definidos
para que las partes en voladizo no se caigan, la forma del relleno de los soportes, la
falda de la pieza, el acabado de las superficies, etc. Si se abre la pestafia de G-Code
aparece el programa de control numérico (ver Figura A4.20) para controlar los
movimientos de la impresora y deméas parametros como la temperatura, velocidad etc.
Todos ellos previamente establecidos en el Slic3r. Ademas se puede guardar este codigo
de forma que con abrir este archivo en otra ocasion ya estaria todo preparado para su

impresion y no se tendria que hacer todos los pasos anteriores.

1435042
19672 mm

Figura A4.19 Previsualizacion de impresion en el software Slic3r.

e o P |G [ 30

Figura A4.20 Previsualizacion de impresion en el software Slic3r.
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A4.5 Impresion de pieza 3D: Método Operativo

Una vez finalizada la configuracion de la impresora se procederd a preparar la
impresora. Antes de realizar la conexion de la impresora al programa se tendrd que
limpiar la superficie de la base caliente mediante un pafiuelo rociado de liquido de un
limpia-cristales para eliminar la laca empleada en una impresion anterior y dejar una
superficie completamente lisa y limpia para favorecer el agarre del ABS como se

muestra en la Figura A4.21.

Figura A4.21 Limpieza de placa base.

Después se conecta el cable de alimentacion de la impresora a un enchufe, se conectara
el cable USB de la impresora a un puerto USB del ordenador, y se le dara al boton
""conectar/desconectar’ para que haga la comunicacion y éste se volvera verde. Se
abre la pestafia de ""Control manual™ donde como se puede observar en la Figura
A4.22, saldran unos botones de control en la parte superior para mover los ejes X, Yy Z
para el posicionamiento que se desee o llevarlos a la posicién (0, 0, 0). Ademas hay
unos botones para poder sacar plastico del extrusor para comprobar que la boquilla no
estd obstruida y la fluidez del plastico. Por ultimo aparecen dos barras azules para

controlar la velocidad de movimiento y la del ventilador adyacente al extrusor.
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Archivo Ve Confrguiacion Impresors  Hemsmientes  Ayuda

[¢) p.ar.u % ® W

Dewconectsr  Archve  Guardar Contiguiarimpresers Lasy Mode Parada de tmergencia

Vit 30 |Curve o Temmtirn

+Q

=\ Q@O e 4+

Figura A4.22 Pantalla de inicio de la impresion 3D.

Y dos barras de colores que representan las temperaturas del extrusor y de la
base caliente (ver Figura A4.23) que estdn a temperatura ambiente porque no se ha
iniciado el precalentamiento. Como se ha establecido anteriormente que las
temperaturas objetivos del extrusor y de la base seran de 230°C y 73°C respectivamente,
para el precalentamiento se activaran los dibujos tachados para que se active el
calentamiento y se escribiran estos valores en las casillas de las barras. Abriendo la
pestafia "Curva de temperatura” podremos visualizar las diferentes curvas de las
temperaturas como se muestra en la Figura A4.23. La grafica consta de un espacio
central donde van a representarse las graficas del extrusor, la de la base, las
temperaturas objetivo, la media de las temperaturas, y en la parte de abajo las salidas del

extrusor y de la cama.

@ Eed Temj 2rature _ 20,50°C L Iil

V¥ e | s 2o 3

Figura A4.23 Control de temperaturas de la Base y el Extrusor.
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La Figura A4.24 muestra las gréaficas ya estabilizadas de la grafica del extrusor, la de la
cama, las temperaturas objetivo, la media de las temperaturas, y en la parte de abajo las

salidas del extrusor y de la cama.

Show Extruder
Show Bed

Extruson 231,0/230°C Plataformai 73,2/73°C

Figura A4.24 Graficas de control de temperaturas de base y extrusor.

Por ultimo se procedera a preparar el plastico ABS. Se empezaré desatornillando los
tornillos-mordaza del cuerpo del extrusor para poder introducir el filamento como se

muestra en la Figura A4.25 y comienza el proceso de impresion (ver Figura A4.26).

Figura A4.25 Material de aporte para impresion de fémur proximal en 3D.
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e) f)

Figura A4.26 Evolucion de la impresion del fémur 3D transcurridos el siguiente periodo de
tiempo tras el comienzo de la impresion: (a) 15min; (b) 4h; (c) 6h; (d) 8h; (e) 10hy (f) 11h.
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Transcurrido el tiempo de impresion total de 11h 14min y 28s con un total de
1361 capas, 1435942 lineas y 19.672 metros de hilo se puede observar el resultado final
en la Figura A4.27. Las medidas del fémur proximal impreso se corresponden con las
medidas del fémur proximal medio de nuestro trabajo. Nada méas que haya terminado la
impresion es muy importante extraer el filamento del extrusor antes de que se enfrie
dado que el aluminio del extrusor se contrae con mayor rapidez que el ABS y es muy
probable que al enfriarse se produzca un atasco en el extrusor. Su solucion es dejar que
se enfrie y volver a calentar. Pero estos atascos suelen producir sustituciones de

extrusores.

Figura A4.27 Impresion finalizada del Fémur Proximal humano 3D.
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