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Articulo Médico

Comportamiento de la Tibia Solicitada a Compresién
“Un Modelo Experimental”

Dr. Ricardo Monreal Molina +; Dr. David Lomeli Zamora ++

RESUMEN

La tibia es un hueso largo aitamente
resistente a las fuerzas de compresion.
Debido a sus caracteristicas morfolégicas,
es un sitio frecuente de neoplasias.
Asimismo existen también una gran
cantidad de patologias entre las que
destacan traumaticas, tumorales 6
iatrogénicas, las cuales pueden disminuir
su masa &sea y debilitarla. Ante esta
situacién, fa decision de protegeria con
algin implante, asi como el inicio del apoyo
para estos pacientes esta basada en
escalas subjetivas las cuales no han sido
sometidas a ensayos de tipo cientifico.

La utilizacién de de implantes ortopédicos,
asi como la colocacién de injerto éseo &
cualquiera de sus sustitutos conlleva un
aumento importante en los costos, esto sin
tomar en cuenta las complicaciones
inherentes al uso de los mismos, por lo que
consideramos periinente que su utilizacién
sea solo en casos necesarios.

OBJETIVO

Describir el comportamiento de un grupo
de tibias de cadaver a las que se le realiza
un corte del 50% de su area transversal a
nivel del tercio proximal vy compararlas con
su par que permanece integro a manera de
grupo confrol, una vez que se le solicita a
compresion en un modeio de laboratorio.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio experimental basico,
de tipo biomecénico, en el cual bajo las
especificaciones del laboratorio de
resistencia a materiales se aplico
compresion axial a un grupo de 7 tibias de
caddver a las cuales se le realizé una

reseccion del 50% de su area transversal y
se les compard con su par integro
obtaniéndose como datos el inicio del
pandeo de la tibia, asi como el momento y
lugar de fractura de las mismas.

Una vez obtenidos los datos se procedié a
realizar graficas de los mismos, asi como la
utilizacién de andlisis estadistico con “t de
Student” y “u de Mann-Whitney” con una
P< 0.05.

RESULTADOS

No se obtuvieron diferencias significativas
entre ambos grupos previo al corte con una
(P<_0.05). Se encontré que el pandeo inicia
a los 450 Kp de compresién y la fractura a
ilos 550 Kp en ambos grupos, sin
diferencias significativas (P<_0.05). El 50%
de las fracturas se desarrollé en ambas
mesetas asi como el 50% restante se
produjo en la meseta medial observandose
que ninguna de las fracturas se produjo a
nivel del defecto 6seo metafisiario (P<
0.05).

Conclusiones:

Aun cuando se le retire sl 50% de su area
transversal a la tibia, esta serd capaz de
resistir cargas fisiolégicas de compresion
en un modelo de laboratorio,

+ Residente de 4° aiio de la especialidad de
Ortopedia del HGE.
++ Medico Adscrito y Profesor Titular del Curso
de Ortopedia del HGE.

INTRODUCCION

La tibia debido a sus caracteristicas
geometricas de prisma triangular con



una gran superficie de contacto en sus
extremos epifisarios y al contar con un
segmento  diafisiario  con una
concentracién alta de hueso compacto
es altamente resistente a fuerzas de
compresion. ™ #*

Sin embrago al existir una gran
diversidad de trastornos  que
potencialmente pueden debilitar o
disminuir esta capacidad de la tibia
para soportar la carga, entre los que
destacan tumorales, traumaticos y
yatrogénicos, es conveniente conocer
la resistencia de la tibia cuando no se
encuentra totalmente integra y de esta
manera poder evitar que se produzca
una fractura, la cual nos podria llevar a
consecuencias devastadoras. 4 %'

El tercio proximal de la tibia debido a
sus  condiciones  anatdémicas y
vasculares, presenta una  alta
incidencia de patologias de tipo
neoplasico y metastasico® ” por lo que
es frecuente en esto pacientes utilizar
escalas con parametros subjetivos
para poder predecir el riesgo de
fractura patologica.® 2%2'

Este tipo de escalas al basarse en
aspectos subjetivos carecen de
fundamentos biomecanicos y se
encuentran disefiadas princzigalmente
para patologia metastasica.®

Una vez que se ha realizado alguna
reseccion ¢ se tiene perdida ¢sea por
cualquier causa , la decisién de colocar
algun tipo de implante ortopédico como
lo son: fijadores externos, placas,
tornillos o cerclajes asi como la
aplicacion de algin tipo de injerto éseo
6 cualquiera de sus sustitutos, suele
ser tomada segun el tipo de formacidn,
entrenamiento y experiencia del
cirujano. 101318

La utilizacién de este tipo de implantes
suelen presentar una serie de
complicaciones inherentes a su uso y
colocacion como lo pueden ser
aflojamiento’, infecciones, lesiones de
tipo neurovascular **, ademas de que
presentan un incremento importante en
los costos; por otro lado la utilizacién
de injertos 0seos ademas de elevar los
costos pueden provocar también
lesiones neurovasculares, trastornos
de la cicatrizacién 6 dolor residual en el
sitio donador, sin tomar en cuenta la
ocasional necesidad de reintervencion
para retiro del material.

Por todo lo anterior y tomando en
cuenta uno de los principios basicos de
la practica médica el cual orienta a no
realizar ningn tipo de procedimiento
que se considere innecesario,
consideramos de suma importancia
conocer el comportamiento de la tibia
una vez que se le ha retirado el 50%
de su area transversal a nivel de su
tercio proximal y se le solicita a
compresion axial utilizando el modelo
experimental que se utiliza en el
laboratorio  de resistencia de
materiales 12171819

Tomando en cuenta la practica
empirica hemos formulado la hipotesis
de que la tibia, alin previa reseccién
del 50% del didmetro de su érea
transversal a nivel de su tercio
proximal, permanecera lo
suficientemente resistente para
soportar cargas de tipo fisiolégico, una
vez que se le solicita a compresion en
pruebas de laboratorio.

MATERIALES Y METODOS

Previa autorizacion del Comité de Etica
y del Departamento de Ensefanza e




Investigacién de nuestra Institucion y
amparados en la normativa de la Ley
General de Salud, se procedié a
obtener 7 pares de tibias de cadaver
de pacientes adultos, de diferentes
edades y sexo, verificandose que
ninguno de los pacientes padeciera
alguna enfermedad de tipo 6seo, en
cualquiera de sus modalidades.

Se obtuvieron y resecaron las tibias,
(Ver Fig.1) desarticulando el peroné y
resecandolo por completo. Asimismo
en la tibia de resecaron todas las
Inserciones musculares, ambos
meniscos y  posteriormente se
guardaron los especimenes en el
Servicio de Patologia de nuestro
Hospital.

Fig.1 Tibia Derecha con corte, Tibia lzquierda
sin corte.

El dia seleccionado para la realizacién
de las pruebas, se realizo un corte de
aproximadamente 4cm de longitud,
abarcando el 50% de su éarea axial a
S5cms distales de la tuberosidad
anterior de la tibia en su cara medial
con ayuda de una sierra oscilatoria

(Styker, Kalamazoo, MI) en ias tibias
derechas, preservandose las tibias
izquierdas integras para actuar como
grupo control.

Fig. 2 Insercién de Clavos de Steinman y pie
de rey digital.

Se procedié a modificar una prensa
hidraulica de tipo mecénica y manual,
accionada con una palanca manual, a
la cual se le coloco un dinamémetro en
su parte superior mismo que reportaba
sus valores en Kiloponds (medida
métrica utilizada para compresiéon de
materiales) (Ver Fig. 3).

—— =

Fig. 3 Prensa Hidréulica tipo mecénica-manual
en prueba.




Una vez montada la prensa, esta
comprimia de manera uniforme por
medio de un pistbn que bajaba
verticalmente con una fuerza de 25
Kiloponds por cada ciclo que se
realizaba de manera manual.

Las tibias fueron montadas en una
base de cemento de aproximadamente
12 cm. de diametro estando cubiertas
por 8 com. de soporte distal
Posteriormente se procedié a colocar
un clavo de Steinman de 3/32 de
diametro por 8 pulgadas de largo
(DePuy Inc. Warsaw IN) atravezando
solo la cortical medial a 2 cm. proximal
al defecto dseo y otro de las mismas
caracteristicas 2 cm. distales al
defecto, mismas que fueron unidos a
un pie de rey tipo digital (Instrom Corp.
Berwyn, PA) el cual su funcion era la
de registrar y medir los movimientos
enfre ambos <clavos con una
sensibilidad en centésimas de
milimetro (Ver Fig. 2).

Una vez montado el equipo se
procedid a solicitar las tibias a
compresidn con ciclos manuales de 25
Kiloponds cada uno, con elevaciéon
gradual de los mismos. Se registré el
momento en el cual se producia el
primer movimiento de pandeo que
significa el inicio de elasticidad el
hueso asi como el momento vy
localizacién en donde se producia la
fractura, siempre en comparacion con
su par. Lo anterior tomando como guia
los pasos utilizados en el laboratorio de
resistencia a materiales. '

Los datos obtenidos fueron colocados
en una base de datos para su posterior
andlisis y graficaciéon. Utilizamos en el
analisis estadistico la “t de Student’

para evaluar diferencias entre ambos
grupos con respecto a su longitud,
diametro previo y posterior al corte
tomando en cuenta una P<_0.05 como
significativa.

También evaluamos en ambos grupos
el pandeo inicial, asi como el momento
de fractura utilizando la “U de Mann-
Whitney” también tomando en cuenta
una P< 0.05 como significativa.

RESULTADOS

Previo al corte de las tibias se
realizaron mediciones con respecto a
la longitud y diametros de las tibias
observandose que no  existian
diferencias significativas entre ambos
grupos. Posteriormente se document6
el pandeo, el momento de fractura, asi
como la localizacién de la misma:
Longitud: La longitud inicial de las
tibias fue de 32.7 cm. para el grupo |
( Tibias izquierdas sin corte) y de 32.8
cm. para el grupo Il (Tibias derecha
con corte) con una desviacion estandar
grupal de * 0.51 cm. y una P< 0.05.
(Ver Tabla 1)

Longitud | Gpo. | | Gpo. |l | Grupal
Media 32.7 32.8 | 32.74
Desv. 0.81 0.75 0.51
Tabla 1. Longitudes de tibias.

Diametro circunferencial: El diametro
circunferencial inicial el grupo Il previo

al corte fue de 12.06 cm. vy de 6.20
cm. posterior al corte, con desviacion
estandar de + 0.30 cm. y presentando
una P< 0.05. (Ver Tabla 2)

Diametro
Inicial
Media 12.06 | 12.06 | 12.03
Desv. 0.34 0.32 0.37

Tabla 2. Didmetros de fibias.

Gpo. | | Gpo. !l | Grupal
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Pandeo. Se observo que e! pandeo
inicid a los 450 Kp. de compresién en 6
de las 14 tibias; 6 a los 500 Kp de
compresion y 2 a los 550 Kp, sin
diferencias significativas con una P<
0.05. (Ver Tabla 3) (Ver Fig. 4)

Se observo fractura de una
Grupo | tibia a los 550 Kp, 2 fracturas
(Sincorte) a los 600 Kp v 4 a los 650
Kp.
Se aobservaron dos fracturas
Grupo Il a los 550 Kp, 3 fracturas a
(Con corte) los 800 Kp y 2 a los 650 Kp,
todo lo anterior con P< 0.05,
Tabla 3. Momentc de Fractura.

Gpo.|* Gpo.ll *

Fig. 4 Fracturas por grupo.

Sitio de fractura:

Se observé que el 50% de las fracturas
ocurrié a nivel de ambas mesetas y el
otro 50% en la meseta medial sin
presentarse fractura alguna en la zona
del defecto dseo (P< 0.05). (Ver Fig.5)
(ver Tabla3)

()7 0 999938 2.0 Gaau R REL

Fig. 5 Sitios de fracfur-a.
DISCUSION

Los resultados obtenidos en este
estudio demuestran que el
comportamiento de la tibia atin cuando




se le retra el 50% de su area
transversal a nivel de su tercio
proximal, es el mismo en comparacion
con el grupo control de tibias integras
y pareadas, una vez que se les solicita
a compresién en una modelo de
laboratorio, por lo que no rechazamos
nuestra Hipétesis nula. Esto bien
puede ser por la abundante cantidad
de hueso de tipo compacto que existe
en la zona de corte.

El inicio del pandeo y de la fractura
ocurre muy por arriba de las fuerzas
que se consideran dentro de lo
fisiologico, por lo que se deben de
hacer otros estudios para corroborar
estos resultados y valorar sus
aplicaciones en la clinica.

Consideramos relevante mencionar
que ninguna de las tibias del grupo Il a
pesar de su reseccion se fracturaron a
nivel del defecto éseo, produciéndose
la fractura ya sea en la meseta medial
0 en ambas mesetas, lo que nos
demuestra la gran resistencia que tiene
la tibia en su nivel diafisiario en
comparacion de su epifisis proximal
compuesto principalmente por hueso
de tipo esponjoso.

Existe la limitacion en este estudio de
solicitar |a tibia solo en compresién, por
lo que sugerimos se realicen nuevos
estudios en donde se solicite a la tibia
a fuerzas de flexion, torsién y tensién
asi como en muiltiples ciclicos.

Por otro lado es conveniente
mencionar que el realizar pruebas
pareadas de estos grupos, y al dejar
integras las tibias del otro lado para
que sirvan de grupo contral, aumenta
el valor estadistico del mismo.

Podemos concluir que aunque no
logramos conocer el dato exacto en el
que se fractura la diafisis, debido a que
siempre obtuvimos fracturas a nivel
proximal, la fuerza necesaria para
fracturar la diafisis con una fuerza
unidireccional en compresion es
mucho mas elevada que las cargas de
tipo fisiologicas a las que se

encuentran sometidos nuestros
pacientes
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CAPITULO
MARCO TEORICO

1.1. Anatomia Microscépica de la Tibia.

La tibia es un hueso largo, situado en la parte anterointerna de la pierna y
dirigido en forma vertical, presentando dos ligeras curvaturas que le dan forma de “S”
alargada.

La curvatura superior es concava hacia fuera y la inferior céncava hacia
adentro. Tiene 2 extremos epifisarios, los cuales son mas voluminosos en su polo
superior e inferior con una diafisis larga la cual disminuye su diametro dandole forma
de prisma triangular.

En su parte proximal se articula con el fémur por medio e dos mesetas las
cuales sirven de nicho a los tubérculos ¢ condilos femorales en la articulacion de la
rodilla. En su parte inferior se articula con el astragalo en la articulacion del tobillo.

El peroné se articula con ella tanto en la parte inferior como superior,

acompanandola en el borde externo de la piema. > '+

1.2. Anatomia Microscopica de la Tibia

El hueso es un tejido muy bien organizado, desde la modulacién de la
distribucién de los cristales de hidroxiapatita hasta el nivel molecular y el patrén de
esfuerzo de las cascadas trabeculares en el plano orgéanico. La sinergia de la
distribucion molecular, celular y tisular proporcionan una fuerza tensil cercana al
hierro, con un uso tan eficiente del material que el esqueleto tiene un peso
sorprendentemente bajo para soportar una estructura tan grande.




El hueso es un material formado por minerales, proteinas, agua, células y
otras moléculas.

Aunque las células del hueso son los principales reguladores del metabolismo
¢seo, la matriz 6sea y mineral participa en el control de los procesos mediados por
las células. Por lo tanto los componentes inorganicos y organicos del hueso tienen
propiedades estructurales y reguladoras.

La parte mineral o inorganica constituye del 60 al 70% del tejido, ef agua del 5
al 8% y la matriz organica el resto.

lL.a matriz organica es colageno en un 90% vy el resto proteinas. La matriz
inorgaénica o mineral es un analogo del mineral natural hidroxiapatita constituido por
fosfato caicico en cristales en un tamarfio de 20 a 80 nm de largo y de 2 a 5 nm de
espesor. Las concentraciones aproximadas de estos minerales son: H (3.4%), Cl
(15%), N (4%), O (44%), Mg (0.2%), P (10%), S (0.3%), Ca (22%) y otros.

El coldgeno estd muy bien organizado, sus fibras se orientan a la carga del
hueso, lo que le confiere sus cualidades anisotrdpicas; esto es, el comportamiento
mecanico difiere segtin la orientacion de las fuerzas aplicadas.

El hueso en si esta estructuraimente organizade en hueso trabecular
(esponjoso) y cortical (compacto).

El hueso cortical tiene cuatro veces la masa del hueso trabecular, aunque el
recambio metabdlico del hueso trabecular es ocho veces mayor que el cortical. Este
recambio éseo es un evento superficial y el hueso trabecular tiene una mayor area
de superficie que el cortical.

El hueso trabecular se encuentra principalmente en la metéafisis y epifisis de
los huesos largos y en los huesos cuboideos como las vértebras. Los haces internos




0 espiculas de hueso trabecular forman una red tridimensional (3-D) ramificada a lo
largo de las areas de carga.

El hueso trabecular esta sujeto a un complejo conjunto de cargas y esfuerzos,
aunque parece dominar la compresién; por lo que hemos tomado este modelo para
nuestro estudio

El hueso cortical se encuentra como envoltura en los huesos cuboides y
formando la disfisis de los huesos largos, estando también sujeto a fuerzas de
flexion, torsién y compresion.

1.3 Biomecénica del Hueso

El hueso es un elemento estructural primario del cuerpo humano. Sirve para
proteger drganos vitales intemos y proporciona un armazén que permite el
movimiento del esqueleto.

El hueso difiere de los materiales estructurales en ingenieria en que se
autorrepara y puede modificar sus propiedades y geometria en respuesta a cambios
en la demanda mecanica. (-6 9 Woif)

Las propiedades mecanicas mas basicas del hueso se obtienen con pruebas
en las que los especimenes estandarizados se someten a una carga progresiva en
una direccion, hasta que se produce la fractura. Estas pruebas son llamas pruebas
uniaxiales o monotonicas. Si el hueso se estira, se denomina de compresion; y si el
hueso se tuerce, se denomina de torsidn.

También se pueden realizar ofras configuraciones de cargas mas complicadas
o multiaxiales, o llevar una prueba monoaxial a la fatiga por medio de ciclos.

El hueso cortical y el hueso trabecular se distinguen entre si principaimente
por las diferencias de porosidad y consecuentemente por la densidad aparente. Esto
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es el indice de masa del tejido éseo en un espécimen con el volumen del mismo
(huesos, mas los espacios de la medula 6sea).

Normalmente, la media de los valores de la densidad aparente del hueso
cortical femoral del humano y del hueso trabecular, tibia proximal, es de 1.85 y 0.30

g/cm? respectivamente.

Debido a que la densidad del hueso trabecular y cortical puede sobreponerse,
el hueso cortical se define en general como un hueso con menos del 30% de
porosidad. Sin embargo la porosidad no es la Unica diferencia entre los tipos de
hueso.

El hueso cortical puede describirse en cuanto a su arquitectura como un sélido
que contiene una serie de vacios: canales Haversianos y de Volkmann y, en menor
grado, lagunas y canaliculos. La porosidad del tejido éseo cortical (habitualmente un
10%) es sobre todo una funcién de la densidad de estos vacios.

Sin embrago el hueso trabecular o esponjoso puede describirse en cuanto a
su arquitectura como una red de laminas pequefias interconectadas y trabéculas
pequefias individuales con espacios relativamente grandes entre éstas.

Las trabéculas individuales contiene solo algunos vacios (canaliculos y
lagunas y muy raras veces canales Haversianos) contenidos en el hueso cortical. Por
lo tanto la porosidad del hueso trabecular (tipicamente entre el 50 y 90%) es
denominada por los espacios entre las trabéculas individuales.

Hueso cortical:

Las propiedades elasticas de los materiales isotropitas no dependen de la
orientacion del material respecto a la direccién de la carga y se caracterizan por un
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médulo unico (Médulo de Young). La mayoria de los materiales habituales en
ingenieria como el acero inoxidable 316L, son isotrdpicos.

El otro parametro necesario para caracterizar por completo el comportamiento
elastico de un material isotropico es el indice de Poisson. Este indice es la medida
del grado en que se pandea el material al ser comprimido, o de grado que se contrae
al ser estirado. Este parametro que es de 0.3 tipicamente para los metales, también
8e encuentra en una prueba uniaxial, y es el negativo de la perpendicular del
esfuerzo a la direccién de la carga, dividida entre el esfuerzo a lo largo de la
direccién de carga, lo cual se puede observar al ver las diferentes formas que
adquiere el tejido 6seo dependiendo de las fuerzas a las que sea solicitado.

Las propiedades elasticas de los materiales anisotrdpicos dependen de su
orientacion respecto de la direccion de la carga. Esto es cierto para el hueso; sin
embargo, las propiedades elasticas del hueso cortical humano presentan cierto grado
de simetria, que refleja una microestructura osteonal del hueso. Las propiedades
elasticas del hueso cortical humano para la carga en el plano transversal al eje
longitudinal son aproximadamente isotrépicas y diferentes en esencia de la carga en
direccion longitudinal, paralela al eje de las osteonas (a lo largo del eje longitudinal
de la diafisis).

El mddulo del hueso cortical en direccion longitudinal es aproximadamente 1.5
veces el médulo en direccidn transversal y mas de 5 veces el de cizallamiento. Los
indices de Poisson elevados indican que el hueso cortical se pandea mas que los
metales cuando estan sujetos a compresién uniaxial.

Las propiedades de fuerza del hueso cortical dependen también de la

direccién de la carga, haciéndola transversalmente isotrépica desde las perspectivas
del modulo y de la fuerza.
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La fuerza del hueso cortical depende también de si se aplica la carga en
tensién, compresion o torsién. Esto representa una asimetria en las propiedades de
la fuerza, afadiendo asi mas complejidad a la descripcidn de éstas propiedades.

Las curvas de carga-esfuerzo para la tension uniaxial y la compresién del
hueso cortical, tanto en direccién longitudinal como transversal muestran que el
hueso cortical es mas fuerte a la compresion que a la tension.

Esta situacién es compatible con las cargas combinadas de flexion y axial
compresivas que se cree actlan sobre la disfisis durante la marcha. En estas
condiciones de carga, la fuera maxima compresiva es mayor que la fuerza maxima
tensil.

Hueso Esponjoso:

Existe una gran variacién de la densidad en el hueso trabecular. Tanto las
variaciones en zona, edad y algunas patologias. Por ejemplo las propiedades
materiales del hueso trabecular en la tibia proximal, pueden variar hasta 2 6rdenes
de magnitud, solamente por los cambios de densidad. Debido a que los estudios
biomecéanicos in vitro de material de cadaver han demostrado que las propiedades
materiales del hueso trabecular son muy sensibles a la densidad aparente, la
discusion de éstas propiedades requiere una referencia a la localizacion anatémica y
a la edad del tejido.

En general el modulo del hueso trabecular puede variar aproximadamente
entre 10 y 2,000 MPA dependiendo de la zona anatémica. El hueso trabecular es
mucho menos rigido que le hueso cortical, sin embargo en algunas regiones del
esqueleto existen diferencias menos claras.

Cuando la arquitectura es controlada, la variacion de la densidad aparente del
hueso trabecular puede explicar la mayor parte de la variacién del médulo.
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Sin embrago, como puede verse la dispersion del médulo para cualquier valor
de la densidad aparente otras variables, especialmente la arquitectura pueden
afectar también al médulo. Los microscopios electrénicos de barrido se han utilizado
con éxito para ilustrar la gran variaron de la arquitectura del hueso trabecular en
diferentes zonas anatémicas.

Existe una clara relacién entre la densidad de la masa trabecular del hueso y
numero y grosos de las trabéculas individuales.

El otro factor que relaciona la arquitectura del hueso es la orientacién de las
estructuras celulares basicas reflejadas como la orientacion de los trabéculos, la
orientacién de trabéculas individuales esta controlada principalmente por la direccién
de las fueras, aplicadas al esqueleto de acuerdo a la ley de Wolff.

El comportamiento de un bloque de hueso trabecular es muy diferente de su
comportamiento compresivo. En tanto que el comportamiento postdeformacién es
diferente.

La comparacion entre el comportamiento compresivo y ténsil del hueso
trabecular indica que la capacidad de este hueso para soportar carga
postdeformacion es alta para la compresion y casi nula para la tensién. Por lo tanto,
el hueso trabecular, sometido a carga mas alld de su fuerza final en compresion
puede todavia soportar una carga.
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CAPITULO I
ESTUDIO EXPERIMENTAL DE LABORATORIO

11.1. Problema
Es muy poca la literatura que existe respecto al comportamiento de la tibia

cuando se le solicita a compresién y siendo la reseccién de algin porcentaje del area
de la tibia un procedimiento frecuente por diferentes causas, se desconoce el dato
ante ésta situacion.

11.2. Pregunta
(Es lo suficientemente resistente la tibia, a cargas de compresién en pruebas

de laboratorio, una vez que se le ha retirado el 50% de su area transversal a nivel de
su tercio proximal? |

i1.3. Hipotesis
Aun cuando se le retire el 50% del area transversal a la tibia a nivel de su

tercio proximal, ésta sera capaz de soportar cargas fisiologicas previamente
establecidas, segln el laboratorio de resistencia de materiales.

I1.4. Objetivos

11.4.1. Objetivo General
¢ Describir el comportamiento de la tibia solicitada a compresién en un modelo

de laboratorio, una vez que se le ha retirado el 50% de su area transversal en
su tercio proximal y compararlo con su par en tibias integras.

I1.4.2. Objetivos Secundarios
« Evaluar la necesidad de utilizar 6 no, algun tipo de implante ortopédico como

fijladores externos, placas, cerclajes u otros, en pacientes que han sido
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sometidos a una reseccién del 50% 6 menos del area transversal en su tercio
proximal.

* Valorar de forma objetiva la reincorporacion temprana de la marcha en
pacientes que han sido sometidos a una reseccién del 50% o menos del area
transversal en su tercio proximal.

i1.5. Justificacién
La decision de utilizar o no un implante para proteger la tibia a la cual se le ha

resecado un porcentaje de su area, se basa en escalas subjetivas que no han sido
probadas cientificamente, asi como la experiencia y el entrenamiento del cirujano. El
utilizar cualquier tipo de implante ortopédico aumenta considerablemente los costos y
puede llevar una serie de complicaciones secundarias por lo que es importante
colocarlos solo en caso necesario.

11.6. Diserio
Experimental basico.

I.7. Materiales y Métodos
Previa autorizacion del Comité de Etica y del Departamento de Ensefianza e

Investigacion de nuestra Institucion y amparados en la Normativa de la Ley General
de Salud, se procedié a obtener 7 pares de tibias de cadéaver de pacientes adultos,
de diferentes edades y sexo, verificandose que ninguno de los pacientes padeciera
alguna enfermedad de tipo éseo, en cualquiera de sus modalidades.

Se obtuvieron y resecaron las tibias, desarticulando el peroné y resecandolo
por completo. Asimismo en la tibia de resecaron todas las inserciones musculares,
ambos meniscos y guardandose los especimenes en el Servicio de Patologia de
nuestro Hospital.

El dia seleccionado para la realizaciéon de las pruebas se midio la longitud y el

diametro de ambos grupos de tibias y posteriormente se realizo un corte de
aproximadamente el 50% de su area axial a 5cms distales de la tuberosidad anterior
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de la tibia en su cara medial con una sierra oscilatoria (Stryker, Kalamazoo, MI) en
las tibias derechas, preservandose las tibias izquierdas integras para actuar como
grupo control.

Se procedio a modificar una prensa hidraulica de tipo mecanica y manual, la
cual era accionada con una palanca manual, a la cual se le colocd un dinamémetro
en su parte superior mismo que reportaba sus valores en Kiloponds (medida métrica
utilizada para compresién de materiales).

Una vez montada la prensa, esta se elevaba con una frecuencia de 25
Kiloponds cada ciclo.

Las tibias fueron montadas en una base de cemento de aproximadamente 12
cm. de diametro cubriendo 8 cm. de soporte distal. Posteriormente se procedio a
colocar un clavo de Steimman de 3/32 de didmetro por 8 pulgadas de largo (DePuy
Inc. Warsaw IN) atravesando solo la cortical medial a 2 cm. proximal al defecto éseo
y otro de las mismas caracteristicas 2 cm. distales al defecto, mismas que fueron
unidos a un pie de rey tipo digital (Instrom Corp. Berwyn PA) el cual su funcion era la
de registrar y medir los movimientos entre ambos clavos con una sensibilidad en
centésimas de milimetro.

Una vez montado el equipo se procedié a solicitar las tibias a compresidn con
ciclos manuales de 25 Kiloponds cada uno, con elevacion gradual de los mismos. Se
procedio a registrar el momento en el cual se producia la fractura. Todo lo anterior
utilizando como guia los pasos utilizados en el laboratorio de resistencia a
materiales. 2

Los datos obtenidos fueron colocados en una base de datos para su posterior
analisis y graficacion. Utilizamos en el analisis estadistico la “t de Student’ para
evaluar diferencias entre ambos grupos con respecto a su tongitud, diametro previo y
posterior al corte tomando en cuenta una P< 0.05 como significativa.
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También evaluamos en ambos grupos el pandeo inicial, asi como el momento
de fractura utilizando la “U de Mann-Whitney” también tomando en cuenta una P<
0.05 como significativa.
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CAPITULO NI
RESULTADOS Y CONCLUSIONES

l1l.1. Resultados
Previo al corte de las tibias se realizaron mediciones con respecto a la longitud

y didmetros de ambos grupos pudiéndose observar que no existian diferencias
significativas. Posteriormente se documenté el pandeo, el momento de la fractura,
asi como la localizacién de la misma:

Longitud: La longitud inicial de las tibias fue de 32.7 cm. para el grupo | ( Tibias
izquierdas sin corte) y de 32.8 cm. para el grupo Il (Tibias derecha con corte) con una
desviacion estandar grupal de + 0.51 cm. y una P< 0.05.

‘ Longitud de Tiblas

Fig. 1. Longitud de las tibias.

Didmetro circunferencial: El diametro circunferencial inicial el grupo Il previo al corte

fue de 12.06 cm. y de 6.20 cm. posterior al corte, con una desviacion estandar de +
0.30 cm. y presentando una P< 0.05. (Ver Siguiente Fig.}

Diametro Inicial
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Pandeo: Se observo que el pandeo inicio a los 450 Kp. de compresién en 6 de las 14
tibias; 6 a los 500 Kp de compresion y 2 a los 550 Kp, sin diferencias significativas
con una P< 0.05.
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Fractura por Espécimen
Sitio de fractura:
Se observd que el 50% de las fracturas ocurrié a nivel de ambas mesetas y el otro
50% a nivel de la meseta medial sin haberse presentado fractura alguna a nivel del
defecto 6seo (P< 0.05).
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Diagnostico de Fractura Final
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Fig. 5. Porcentaje de los Sitios de fractura.

I11.2. Discusién
Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que el comportamiento

de la tibia atn cuando se le retira el 50% de su area transversal a nivel de su tercio
proximal, es el mismo en comparacién con el grupo control de tibias integras
pareadas una vez que se les solicita a compresién axial en un ensayo de tipo
experimental sometido a las especificaciones del laboratorio de resistencia a
materiales por lo que no rechazamos nuestra Hipétesis nula.

Consideramos relevante mencionar que ninguna de las tibias del grupo Il a
pesar de su reseccién se fracturaron a nivel del defecto 6seo, produciéndose la
fractura ya sea en la meseta medial o en ambas mesetas, Io que nos demuestra la
gran resistencia que tiene la tibia en su nivel diafisiario en comparacion de su epifisis
proximal compuesto principalmente por hueso de tipo esponjoso. Esto nos lleva a
pensar que si se somete la tibia a compresion axial siempre se fractura la zona
epifisiaria antes que la diafisis debido a su concentracion de hueso cortical compacto.

Este estudio cuenta con la limitacién de solicitar a la tibia sélo a la fuerza de
compresion, por lo que consideramos prudente realizar nuevos estudios en donde la
tibia sea sometida a otro grupo de fuerzas vectoriales, asi como compresion en
multiples ciclos. De la misma manera es importante también reconocer que al contra
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con pruebas pareadas que sirven de control aumenta considerablemente su valor
estadistico

111.3 Conclusién
Podemos conciuir que aunque no logramos conocer el dato exacto en el que

se fractura la diafisis, debido a que siempre obtuvimos fracturas a nivel proximal, la
fuerza necesaria para fracturar la diafisis con una fuerza unidireccional en
compresion, es mucho mas elevada que las cargas fisiolégicas a las que se
encuentran sometidos nuestros pacientes.

Por esto podemos agregar también que si retiramos el 50% del area

transversal a la tibia por diversas causas y la solicitamos a compresién en un modslo
de laboratorio, no es necesario el protegerla con algdn tipo de implante ortopédico.
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ANEXOS
ANEXO 1. Tablas.

Longitud Gpao. | Gpo. Il Grupal
Media 327 328 32.74
Desv. 0.81 0.75 0.51
Tabla 1. Descripcion estadistica de jas Longitudes de las tibias.

Digmetro Inicial  Gpo. 1 Gpo. i Grupal
Media 12.06 12.06 12.03
Desv. 0.34 0.32 0.37
Tabla 2. Descripcién estadistica de los didmefros de Jas fibias.

Grado de Fractura (pandeo en mm) por Intervalo de fuerza Aplicada

450 Kgp 500 Kgp 550 Kqgp
Gpo. | 0.67 0.10 0.07
Gpo. Il 0.08 0.07 1.1

Tabla 3. Descripcion estadistica del pandeo en mm. de las fibias.

Fractura por Intervaio de fuerza Aplicada
450 Kgp S00Kgp 550 Kgp 600 Kgp 650 Kgp
Gpo. | X X X X Total
Gpo. X X X Total
Tabla 4. Pandeo (x) y Fracturas (Total) per ciclos de fuerzas en ambos grupos.

Fractura
Fuerza Aplicada Gpo.|* Gpo. Il * %
550 kp 1 2 21
600 kp 2 3 35
650 kp 4 2 44
* Frecuencias

Tabla 5. Fracturas por ciclos de fuerzas.

Se observd fractura de una tibia a los 550 Kp, 2 fracturas a ios

gﬂﬁpé’o’rte) 600 Kp y 4 a los 650 Kp.
Gruoo |l Se observaron dos fracturas a los 550 Kp, 3 fracturas a los 600
(Coﬁ corte)  KPY2alos 650 Kp, todo lo anterior con P< 0.05.

Tabla 6. Momento de Fractura.
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ANEXQ 2. Gréficas e llustraciones.
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Fig. 1. Longitud de las tibias.
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Fig. 3. Pandeo y Fractura de fibias en ambos grupos
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Fig. 6 Fractura por Espécimen
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Fig. 8. Insercién de Clavos y colocacién de pie de rey.
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Fig. 10. Medicién del Pandeo y fractura total por ciclos de fuerza.
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