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5.RESULTADOS EN 
EXPERIMENTACIÓN HUMANA  
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5.1 RESULTADOS DENSITOMÉTRICOS 
 
 

Se realizan mediciones densitométricas de cada muestra de estudio. En 
la Tabla VIII de resultados densitométricos se expresan la densidad mineral 
ósea de los fragmentos diafisarios proximales. Especificamos la lateralidad de 
la rodilla y el grupo de osteosíntesis a que pertenecen. Se expresan las 
mediciones obtenidas mediante la densitometría ántero-posterior ( AP ) y 
cráneo-caudal ( CC ) así como su valor medio.  
 
 

Muestra 
 

Grupo Lado Densito AP Densito CC Densito media 

Hum-1 A Izquierdo 0.246 0.458 0.352 
Hum-2 B Derecho 0.311 0.495 0.388 
Hum-3 B Izquierdo 0.954 0.742 0.848 
Hum-4 C Izquierdo 0.351 0.788 0.569 
Hum-5 D Derecho 0.294 0.814 0.554 
Hum-6 D Izquierdo 0.253 0.411 0.332 
Hum-7 C Izquierdo 0.411 0.459 0.435 
Hum-8 A Izquierdo 0.612 1.085 0.848 
Hum-9 A Derecho 0.313 0.611 0.462 
Hum-10 B Derecho 0.230 0.733 0.481 
Hum-11 D Derecho 0.209 0.468 0.338 
Hum-12 C Izquierdo 0.342 0.510 0.426 
Hum-13 A Derecho 0.374 0.626 0.500 

 
 Tabla VIII. Mediciones densitométricas de las muestras de estudio.  
 
 

Los valores cráneo-caudales son uniformemente superiores a los ántero-
posteriores excepto en dos muestras Hum-3 donde se invierte la proporción y 
en la Hum-7 donde son prácticamente equivalentes.  

 
Decidimos usar a partir de ahora las mediciones obtenidas mediante la 

proyección cráneo-caudal que utilizaremos para la corrección de los valores 
obtenidos en los test mecánicos, concretamente del pico de fuerza máximo y 
de la rigidez. Concretamente usamos la media de las 13 determinaciones ( 
0.638 ) como valor de referencia. 

 
Respecto a los valores densitométricos cráneo-caudales no existen 

diferencias significativas entre los valores medios de los distintos grupos como 
se desarrolla en las tablas (Tabla VIIIa, Tabla VIIIb, Tabla VIIIc y Tabla VIIId) 
expuestas a continuación.   
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Valor medio : 0.695 

 
Tabla VIIIa. Valores densitométricos de los especímenes del grupo A  
     
     

Muestra 
 

Grupo Lado Densito 
CC 

Hum-2 B Derecho 0.495 
Hum-3 B Izquierdo 0.742 
Hum-10 B Derecho 0.733 

      Valor medio : 0.656  
 
Tabla VIIIb. Valores densitométricos de los especimenes del grupo B  
    
  

Muestra 
 

Grupo Lado Densito 
CC 

Hum-4 C Izquierdo 0.788 
Hum-7 C Izquierdo 0.459 
Hum-12 C Izquierdo 0.510 

      Valor medio : 0.585 
 
Tabla VIIIc. Valores densitométricos de los especimenes del grupo C  
 
 

Muestra 
 

Grupo Lado Densito 
CC 

Hum-5 D Derecho 0.814 
Hum-6 D Izquierdo 0.411 
Hum-11 D Derecho 0.468 

      Valor medio : 0.564  
 
Tabla VIIId. Valores densitométricos de los especimenes del grupo D  
 
 
 
 
 

Muestra 
 

Grupo Lado Densito 
CC 

Hum-1 A Izquierdo 0.458 
Hum-8 A Izquierdo 1.085 
Hum-9 A Derecho 0.611 
Hum-13 A Derecho 0.626 
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5.2 REALIZACIÓN DE OSTEOTOMÍA VALGUIZANTE Y OSTEOSÍNTESIS 
 
 
Se practica la osteotomía metafisaria según las características 

expuestas en Material y Métodos. 
  
El corte proximal de la osteotomía se practica a 2 cm de la superficie 

articular en los grupos A, B ( tornillos canulados proximales y distales ) y D ( 
fijador externo) y a 3 cm de la superficie articular en el grupo  C (lámina-placa).  

 
En todos los casos se conserva el puente medial y las fibras más 

distales del ligamento lateral interno (Figura 55). Durante la aplicación de la 
osteosíntesis se fracturó el puente medial en 3 ocasiones, como queda 
reflejado más adelante en la gráfica de descripción del cierre de la osteotomía 
(Tabla X). 

 
 

                
 

          
         Figura 55. Cierre de la osteotomía, conservación del puente óseo medial y de las fibras  
                           del ligamento lateral interno. Detalle de cierre en perfil. 

 
 
Se implantaron las osteosíntesis siguiendo el diseño de estudio 

preestablecido (Figura 56) sin embargo se amplió en 1 el número de muestras 
del grupo A ( tornillos canulados proximales ) debido a la falta de grabación de 
la curva de fuerza/desplazamiento por error técnico, incluyendo por tanto la 
muestra Hum-13.   
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          Tornillos canulados externos                         Tornillos canulados internos 
                         Grupo A                                                       Grupo B 
 

                       
                                 Lámina-placa                                                       Fijador externo 
                                     Grupo C                                                                 Grupo D 
 
Figura 56. Osteotomía y osteosíntesis con tornillos canulados externos (Grupo A), tornillos  
                 canulados internos (Grupo B), lámina-placa (Grupo C) y fijador externo (Grupo D). 
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5.3 RESULTADOS DEL ESTUDIO RADIOLÓGICO INICIAL 
 
 
El estudio radiológico inicial pretende describir el valguismo obtenido en 

las piezas de estudio, pormenorizando el valguismo tibial mediante la medición 
del ángulo alfa (α) y beta (β) así como las características del cierre de la 
osteotomía.   

 
Respecto al ángulo-fémoro tibial consideramos valor de normoeje 

correspondiente a 176º ya que predeterminamos 4º de valguismo femoral. 
Valores inferiores a 176º indican valguismo de la muestra y mayores varismo. 
  
 Conseguimos valguizar todas las muestras ( valores < 176º ) excepto 
una.  

9 La valguización obtenida es ideal ( 6º o 8º de valgo ) en 7 
muestras.  

 
9 Se obtienen valguizaciones moderadas ( de 2º o 4º de valgo ) en 

4 muestras y  
 
9 en un 1 caso el valguismo conseguido es mayor al esperado ( 10º 

de valgo ) 
 
9 Hum-7 del grupo C es el único caso cuya alineación final se halla 

en varo ( 4º de varismo ) y es debido al insuficiente cierre de la 
osteotomía. 

 
La Tabla IX muestra los valores angulares de las mediciones 

radiológicas practicadas en las muestras después de la osteotomía y 
osteosíntesis.  

 
 

Muestras Grupo Distal fémur Alfa Beta Fémoro-tibial Alineación  
Hum-1 A 80 86 94 170 VL de 6º 
Hum-2 B 82 90 92 174 VL de 2º 
Hum-3 B 80 80 96 168 VL de 8º 
Hum-4 C 80 90 90 172 VL de 4º 
Hum-5 D 80 90 90 172 VL de 4º 
Hum-6 D 80 84 90 170 VL de 6º 
Hum-7 C 82 96 84 180 VR de 4º 
Hum-8 A 80 82 94 166 VL de 10º 
Hum-9 A 82 83 94 168 VL de 8º 
Hum-10 B 82 88 92 174 VL de 2º 
Hum-11 D 80 88 92 168 VL de 8º 
Hum-12 C 80 84 96 168 VL de 8º 
Hum-13 A 84 82 98 168 VL de 8º 
 
         Tabla IX. Mediciones radiológicas de las muestras después de la  
                       osteotomía-osteosíntesis. 
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La posición de la osteosíntesis es correcta en todos los casos sin invadir 

la articulación ni provocar fracturas secundarias. En los grupos A y B se 
determina el ángulo de los tornillos canulados respecto de la superficie 
articular. En el grupo A oscilan entre 20 y 35º mientras que es discretamente 
superior en el grupo B ( 35º-45º ). 

 
El cierre de la osteotomía (Tabla X) consigue un contacto correcto igual 

o superior al 80% de la superficie de la osteotomía en 11 casos (Figura 57); en 
el resto de los casos, la diastasis o separación de los bordes de la osteotomía 
nunca sobrepasa los 5 mm y aparece en la vertiente medial o lateral. 

 
 
 

                    
 
 
 

                      
 
                  Figura 57. Cierre de la osteotomía igual o superior al 80%, con  
                                    conservación del puente óseo medial.  
 
 
Se conserva el puente óseo medial intacto en 10 casos. En tres 

ocasiones se produce la fractura del puente óseo medial durante la aplicación 
de la osteosíntesis.  
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En el grupo B aparece durante el cierre de la osteotomía y aplicación de  
los tornillos canulados.  

En el grupo C durante la preparación del trayecto de la lámina se 
fractura. 

En el grupo D ocurre su fractura durante la inserción de los Steinmann 
debido a la compresión lateral aplicada.  

Cuando el puente medial se conserva íntegro, en ocasiones produce una 
cierta diastasis en la vertiente medial de la osteotomía. 

    
La medialización del segmento proximal se asocia a la fractura del 

puente óseo medial aunque nunca es superior a 5 mm. Aparece en 3 casos 
asociado a un cierre bueno o regular de la osteotomía.  

 
Los peores cierres (Figura 58) aparecen en el grupo C y D. El cierre 

regular observado en Hum-4 con un 30% de superficie de contacto del grupo C 
( lámina-placa ) se asocia a una fractura del puente medial ocurrida durante su 
implantación y a una medialización de 5 mm.  En Hum-5 con un 20% de 
superficie de contacto del grupo D ( fijador externo ) también existe fractura del 
puente medial siendo la medialización sólo de 3 mm. En ambos casos la 
diastasis observada no supera los 5 mm. 

 
 

      
 
Figura 58. Cierre regulares en los grupos C (lámina-placa) y D (fijador externo).  
                  ambos con fractura del puente óseo y medializaciones moderadas  
 
 
Valorando todos los parámetros expuestos clasificamos el cierre de la 

osteotomía como óptimo cuando el contacto es hasta el 80% de la superficie, 
se conserva el puente óseo medial y no existe medialización. Cierre regular 
cuando el contacto es pobre ( inferior al 80% ), existe algún grado de diastasis 
y el puente medial se halla fracturado. Definimos como cierre bueno los dos 
casos que poseen características intermedias (Tabla X). 
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                         Tabla X. Descripción radiológica del cierre de la osteotomía.  
 
 
En las proyecciones radiológicas de perfil se visualiza un contacto óseo 

o cierre de la osteotomía, en todos los casos superior al 80%. Respecto a la 
alineación de los extremos de la osteotomía, no aparece ninguna muestra con 
ante o recurvatum. Valorando el decalaje de la cortical anterior, en todos los 
casos existe un correcto contacto entre la cortical anterior del extremo proximal 
y distal de la osteotomía excepto en Hum-10 ( grupo B ) que presenta un 
decalaje de 3 mm (Figura 59). 

 

                 
 
                                                Figura 59. Proyecciones radiológicas de perfil.

Muestra Grupo Posición 
canulados 

Contacto 
OTV

Diastasis
(mm)

Puente Medializa- 
ción (mm) 

Cierre 
OTV

Hum-1 A 18-20º 100% 0 Íntegro 0 Óptimo
Hum-8 A 32-35º 100% 0 Íntegro 0 Óptimo
Hum-13 A 25-35º 100% 0 Íntegro 0 Óptimo
Hum-2 B 35-35º 100% 0 Íntegro 0 Óptimo
Hum-11 D  100% 0 Íntegro 0 Óptimo
Hum-9 A 20-25º 80% Medial 4 Íntegro 0 Óptimo
Hum-3 B 45-45º 80% Medial 4 Íntegro 0 Óptimo
Hum-12 C  80% Medial 3 Íntegro 0 Óptimo
Hum-6 D  80% Medial 5 Íntegro 0 Óptimo
    
Hum-10 B 38-40º 100% 0 Fracturado 3 Bueno
Hum-7 C  80% Lateral 5 Íntegro 0 Bueno
    
Hum-4 C  30% Lateral 5 Fracturado 5 Regular
Hum-5 D  20% Medial 5 Fracturado 3 Regular
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5.4 REALIZACIÓN DEL TEST DE COMPRESIÓN AXIAL 
 
 
 Se aplica una fuerza compresiva axial pura hasta la aparición de fractura 
ósea o fallo del sistema. 
 
 Se obtienen curvas de fuerza ( Newton ) / desplazamiento ( mm ) de las 
que se pueden calcular los valores máximos de fuerza aplicada ( pico máximo 
de fuerza ), desplazamiento máximo en el pico de fuerza y cálculo de la rigidez 
por el cociente fuerza / desplazamiento en el tramo con pendiente uniforme de 
la Zona II que se exponen en la Tabla XI.  
 
 

Muestra 
 

Grupo Pico fuerza 
( Newton ) 

Desplazamiento máx. 
( mm ) 

Rigidez 
( N/mm ) 

Hum-1 A 916 22 238 
Hum-2 B 2000 20 363 
Hum-3 B 3840 24 253 
Hum-4 C 2580 26.5 126 
Hum-5 D 1900 34 95 
Hum-6 D 1400 9.5 109 
Hum-7 C 5800 23 371 
Hum-8 A* 4000 10  
Hum-9 A 5600 9.5 480 
Hum-10 B 4100 8.5 284 
Hum-11 D 3500 15.5 317 
Hum-12 C 2450 14.5 237 
Hum-13 A 3500 20 496 

 
                       Tabla XI. Valores mecánicos obtenidos de cada muestra de estudio  
                                      *En Hum-8 por error técnico no se efectuó la grabación de 

  la curva por lo que no podemos aportar la rigidez.  
 
 

 
Ya hemos expuesto la valoración densitométrica de los especimenes. El 

valor medio de las determinaciones de densidad mineral ósea en nuestras 
muestras mediante la medición cráneo-caudal es de 0.638 g/cm2 

 
Basándonos en la relación directa entre la densidad mineral ósea y las 

características de rigidez y pico máximo de fuerza. Realizamos la corrección de 
los valores obtenidos en el estudio mecánico respecto al valor medio de 
mineralización como se expone en la siguiente tabla (Tabla XII) que 
utilizaremos a partir de ahora para los posteriores análisis.   
 
 
 
 
 
 



   146
 

Muestra 
 

Grupo Densito CC Pico fuerza 
registrado 

Pico fuerza
corregido 

Rigidez 
registrada 

Rigidez  
corregida

Hum-1 A 0.458→0.638 916 1276 238 331 
Hum-2 B 0.495→0.638 2000 2577 363 467 
Hum-3 B 0.742→0.638 3840 3301 253 217 
Hum-4 C 0.788→0.638 2580 2088 126 102 
Hum-5 D 0.814→0.638 1900 1489 95 74 
Hum-6 D 0.411→0.638 1400 2173 109 169 
Hum-7 C 0.459→0.638 5800 8061 371 515 
Hum-8 A* 1.085→0.638 4000 2352   
Hum-9 A 0.611→0.638 5600 5847 480 501 
Hum-10 B 0.733→0.638 4100 3568 284 247 
Hum-11 D 0.468→0.638 3500 4771 317 432 
Hum-12 C 0.510→0.638 2450 3064 237 296 
Hum-13 A 0.729→0.638 3500 3063 496 434 
 
              Tabla XII .Valores mecánicos corregidos por el valor medio densitométrico.   
 

Los valores mecánicos corregidos muestran una variabilidad importante 
en cada grupo de osteosíntesis (Tablas XIIa, XIIb, XIIc y XIId) :  
                                                                       

Muestra 
 

Grupo Pico fuerza 
corregido 

Rigidez  
Corregida 

Hum-1 A 1276 331 
Hum-9 A 5847 501 
Hum-13 A 3063 434 
Hum-8 A* 2352  

 
Tabla XIIa. Grupo A                                                             Tabla XIIb. Grupo B    
        

Muestra 
 

Grupo Pico fuerza 
corregido 

Rigidez  
corregida 

Hum-4 C 2088 102 
Hum-7 C 8061 515 
Hum-12 C 3064 296 

       
Tabla XIIc. Grupo C      Tabla XIId. Grupo D 
 
 

Respecto al pico de fuerza las mediciones oscilan entre 2000 y 3500 N. 
Sólo en dos casos son inferiores, en el grupo A ( Hum-1 ) y en el grupo D ( 
Hum-5 ). Por otra parte son cercanos o superiores a 5000 N en tres 
especimenes Hum-9 ( grupo A ) , Hum-7 ( grupo C ) y Hum-11 ( grupo –D ).  

 
 
Los valores de rigidez más bajos aparecen en 2 casos ( Hum-4 y Hum-5 

) asociados a fractura del puente óseo medial y cierre regular de la osteotomía 
con bajo contacto en ambos casos. Exceptuando estas dos muestras los 
valores oscilan entre 169 y 515N/mm.   

Muestra
 

Grupo Pico fuerza 
corregido 

Rigidez  
Corregida 

Hum-2 B 2577 467 
Hum-3 B 3301 217 
Hum-10 B 3568 247 

Muestra
 

Grupo Pico fuerza 
corregido 

Rigidez  
corregida 

Hum-5 D 1489 74 
Hum-6 D 2173 169 
Hum-11 D 4771 432 
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Los valores de pico de fuerza y rigidez corregidos por grupos se analizan 

en las siguientes gráficas donde se traza la línea de tendencia polinómica.  
 
En el grupo A ( tornillos canulados proximales ) la línea de tendencia del 

pico de fuerza obtenido oscila entre 1000 y 4500, mientras que la rigidez 
presenta una oscilación entre 200 y 500. Los peores resultados aparecen en 
Hum-1 a pesar de un contacto correcto de la OTV e integridad del puente óseo 
con valguismo final de 6º que son las mismas características que exhibe Hum-9 
y valguismo final de 8º en la que se registran mediciones superiores (Gráfica 
1). 
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Gráfica 1. Línea de tendencia polinómica para pico de fuerza y rigidez del grupo A. 
 
En el grupo B ( tornillos canulados distales ) la línea de tendencia del 

pico de fuerza oscila entre 2500 y 3500N mientras que la obtenida para los 
valores de rigidez tiene una oscilación entre 200 y 500N/mm (Gráfica 2). Es el 
grupo que presenta una mayor uniformidad de resultados entre las diferentes 
muestras de estudio. La muestra Hum-10 obtiene unos resultados mecánicos 
similares al resto del grupo a pesar de presentar una fractura del puente óseo 
medial.    
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Gráfica 2. Línea de tendencia polinómica para pico de fuerza y rigidez del grupo B. 
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El grupo C ( lámina placa ) la línea de tendencia de los valores de carga 
máxima obtenida oscilan entre  2000 y 8000 N, con una rigidez entre 100 y 
600N/mm. Es el grupo que presenta unas mediciones más elevadas aunque 
con una amplia variabilidad entre las distintas muestras (Gráfica 3). Los valores 
máximos corresponden al espécimen Hum-7 que posee la característica de 
varo residual con 4º de varo después del cierre de la osteotomía. Por otra parte 
la muestra Hum-4 que exhibe los valores mínimos se asocia a un cierre 
incorrecto de la osteotomía y a la fractura del puente óseo medial.  
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Gráfica 3. Línea de tendencia polinómica para pico de fuerza y rigidez del grupo C. 
 
En el grupo D ( fijador externo ) la línea de tendencia polinómica 

presenta un oscilación entre 1500 y 5000N, mientras que la rigidez se acerca a 
los 500 en su valor máximo y el mínimo es inferior a 100N/mm. La muestra 
Hum-5 presentaba un cierre regular y una fractura del puente óseo medial 
situación que no se reprodujo en la muestra Hum-6 sin embargo ambos 
presentaron un comportamiento a la carga distinto de Hum-11 (Gráfica 4).   
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Gráfica 4. Línea de tendencia polinómica para pico de fuerza y rigidez del grupo D. 
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Existe una disminución de la rigidez asociada a la fractura del puente 
óseo medial y medialización del segmento proximal como hemos observado en 
los dos casos con cierre regular ya que las menores lecturas aparecen en esta 
situación.  

 
Construimos una tabla (Tabla XIII) de la que hemos eliminado las 

muestras con  cierre regular además de la muestra Hum-8 de la que no 
poseemos medición de rigidez. Observamos una cierta correlación entre las 
mediciones de pico máximo de fuerza y rigidez corregidas. 

 
 

Muestra 
 

Grupo Rigidez  
corregida 

Pico fuerza 
Corregido 

Hum-6 D 169 2173 
Hum-3 B 217 3301 
Hum-10 B 247 3568 
Hum-12 C 296 3064 
Hum-1 A 331 1276 
Hum-11 D 432 4771 
Hum-13 A 434 3063 
Hum-2 B 467 2577 
Hum-9 A 501 5847 
Hum-7 C 515 8061 

  
                    Tabla XIII. Relación entre pico máximo de fuerza y rigidez  
                                     ordenadas por orden creciente de rigidez. 
 
 
Observamos que las lecturas de rigidez máxima se reparten entre los 

distintos grupos sin asociarse a un determinado tipo de síntesis. 
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5.5 RESULTADOS DEL ESTUDIO RADIOLÓGICO POSTERIOR AL TEST  
DE COMPRESIÓN 
 
 
En esta fase se determinan las características radiológicas evaluadas 

anteriormente. Permite medir las modificaciones aparecidas a nivel de la pieza 
de estudio en cuanto a ángulos así como el patrón de fallo en cada caso y la 
descripción de las fracturas provocadas por el test mecánico.  

 
Las mediciones angulares en las muestras sometidas al test de 

compresión axial se expresan en la siguiente tabla  donde observamos que las 
modificaciones producidas por el test de compresión ocasionan la falta de 
intersección entre los ejes femoral y tibial durante la medición del ángulo 
fémoro-tibial (Tabla XIV).  

 

 
 
         Tabla XIV. Mediciones radiológicas de las muestras después del test de compresión. 
 
 
 Pormenorizamos los resultados cada una de las mediciones angulares 
de los especimenes sometidos al test de compresión axial hasta la fractura 
ósea.  
 
 
5.5.1 Ángulo distal del fémur  
 
 

En el grupo de experimentación humana sólo aparece una fractura a 
nivel femoral que no ocasiona alteración del eje femoral concretamente en la 
muestra Hum-11 del grupo D (fijador externo) y es debida a la fijación 
extramedular del segmento femoral o cazoleta (Figura 60). 

Muestra Grupo Distal fémur Alfa Beta Fémoro-tibial Intersección 
Hum-1 A 80º 110 76 182 No  
Hum-2 B 82º 90 88 184 No  
Hum-3 B 82º 80 86 183 No 
Hum-4 C 80º - - Apertura de foco  
Hum-5 D 80 76º 90 168 No 
Hum-6 D 82 68 97 166 No  
Hum-7 C 82 115 80 188 No 
Hum-8 A 82 88 92 168 No 
Hum-9 A 80 92 90 174 No 
Hum-10 B 80 90 90 170 Sí  
Hum-11 D 80 86 94 167 Sí  
Hum-12 C 78 94 88 180 No  
Hum-13 A 84 86 94 170 No 
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                 Figura 60. Fractura femoral debida a la fijación extramedular 
  
 
Los valores obtenidos antes de la prueba de compresión oscilan entre 

84º-80º siendo 80-82º los valores más frecuentes que aparecen en 12 de las 
muestras. Los valores posteriores al test mecánico son los mismos con una 
variación de ±2º que atribuimos a factores proyeccionales.  
 
 
5.5.2 Ángulo alfa 
 

El ángulo alfa, medido en la vertiente externa de la tibia se modifica de 
forma muy importante después del test de compresión axial como se refleja en 
la Tabla XV, donde se determina el valor de variación.  

 
 

Muestra Grupo Alfa antes
del test   

Alfa después 
del test 

Variación

Hum-1 A 86 110 +24
Hum-2 B 90 90 0
Hum-3 B 80 80 0
Hum-4 C 90 - -
Hum-5 D 90 76 -14
Hum-6 D 84 68 -18
Hum-7 C 96 115 +19
Hum-8 A 82 88 +6
Hum-9 A 83 92 +9
Hum-10 B 88 90 +2
Hum-11 D 88 86 -2
Hum-12 C 84 94 +10
Hum-13 A 82 86 +4

 
     Tabla XV. Ángulo alfa α antes y después de la prueba mecánica. 
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Antes del test de compresión todas las tibias presentan valguismo con  
valores inferiores a 90º excepto la muestra Hum-7 ( grupo C ) donde la lectura 
del ángulo alfa es de 96º debido al incompleto cierre de la osteotomía con una 
diastasis lateral de 5 mm. En el resto de las muestras los valores obtenidos 
oscilan entre 85º±5º.    

 
Después del test mecánico la variación es muy importante. No puede 

realizarse su medición en caso por apertura completa del foco de osteotomía 
(Figura 61) como ocurre en la muestra Hum-4 del grupo C (lámina-placa).  

 
 

                         
 
                 Figura 61. Apertura completa del foco de osteotomía 
 
 
El cálculo de la variación antes y después del test demuestra que en 

ocasiones no se modifica o se modifica poco ( -2/+2 ), aumenta o disminuye. 
 
 
En los casos en que la medición del ángulo alfa aumenta después del 

test mecánico aparece una apertura parcial del foco de osteotomía que se 
observa en las muestras del grupo C ( Hum-7, Hum-11) o una varización de la 
diáfisis tibial por un colapso predominantemente medial que se detecta en las 
muestras del grupo A (Figura 62).  

 
En el grupo C el aumento de las mediciones es mayor ya que se 

produce una fractura del platillo tibial externo mientras que el grupo A 
predomina la fractura por compresión del foco de osteotomía. 
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                Figura 62. Aumento del ángulo alfa o varización de la muestra. 
 
 
La situación contraria , es decir la pérdida de grados angulares del 

ángulo α por la compresión mecánica indica una valguización tibial provocada 
por el colapso por compresión a nivel del platillo externo del foco de 
osteotomía. Esta situación aparece en dos especimenes del grupo D ( Hum-5, 
Hum-6 ) con pérdidas de lectura de más de 10º ( Figura 63).  

 

                               
 
                    Figura 63. Disminución del ángulo alfa o valguización de la muestra. 
 
 
 
En los casos en que aparece inmodificado o con una variación de ±2º 

expresa un colapso global del foco de osteotomía como se observa en todos 
los especimenes de grupo B ( Hum-2, Hum-3 y Hum-10 ) y 1 caso del grupo D ( 
Hum-11). 
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La tabla de variación del ángulo alfa α antes y después del test de 

compresión se correlaciona bién con las modificaciones de la morfología tibial 
en cada grupo de osteosíntesis (Tabla XVI). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                      Tabla XVI. Variación del ángulo alfa para cada grupo de osteosíntesis.  
 
 
5.5.3 Ángulo beta  
 

El ángulo β tibial informa del valguismo proximal de la tibia medido por 
su vertiente interna y utiliza en su trazado el centro de las espinas tibiales por lo 
que presenta un aspecto más anatómico sin reflejar tanto la traslación de la 
diáfisis tibial que aparece después del test de compresión (Figura 64).  

 

 
 
      Figura 64. Trazado del ángulo beta en muestra sometida a compresión. 

Muestra Grupo Variación Comentarios 
Hum-10 B +2 colapso global  
Hum-2 B 0 colapso global 
Hum-3 B 0 colapso global-apertura parcial 
Hum-11 D -2 colapso global  
    
Hum-6 D -18 valguización tibial  
Hum-5 D -14 valguización tibial-apertura parcial 
    
Hum-13 A +4 varización tibial  
Hum-8 A +6 varización tibial  
Hum-9 A +9 varización tibial-apertura parcial 
Hum-1 A +24 varización tibial 
Hum-7 C +19 varización tibial-apertura completa 
Hum-12 C +10 varización tibial-apertura completa 
Hum-4 C > Apertura de foco 
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En la siguiente tabla se exponen las mediciones del ángulo beta (β) 
obtenidas en las muestras antes y después de la prueba mecánica. 

 
 

Muestra Grupo Beta antes
del test   

Beta después 
del test 

Variación 

Hum-1 A 94 76 -18 
Hum-2 B 92 88 -4 
Hum-3 B 96 86 -10 
Hum-4 C 90 - - 
Hum-5 D 90 90 0 
Hum-6 D 90 97 +7 
Hum-7 C 84 80 -4 
Hum-8 A 94 92 -2 
Hum-9 A 94 90 -4 
Hum-10 B 92 90 -2 
Hum-11 D 92 94 +2 
Hum-12 C 96 88 -8 
Hum-13 A 98 94 -4 

 
        Tabla XVII. Ángulo beta β antes y después de la prueba mecánica. 
 
 
Los valores del ángulo β (beta) antes del test mecánico oscilan entre 84 

y 96º. Sólo una muestra posee un valor inferior a 90º ( 84º ), el resto presentan 
valores iguales o superiores a 90º con un valor medio de 92º.   

 
 
Después de la prueba de compresión los valores expresan importantes 

diferencias como habíamos observado en el análisis del ángulo alfa.  
 
En Hum-4 del grupo C (lámina-placa) por apertura del foco no puede 

aplicarse la medición. 
 
En 8 muestras son complementarios al ángulo alfa con una variación de 

±2º.  
 
En 4 especimenes ( Hum-3 del grupo B; Hum-5 y Hum-6 del grupo D; 

Hum-7 del grupo C ) los valores obtenidos entre la medición del ángulo α y β no 
son complementarios y existe una disociación franca. En estos casos la 
compresión del test mecánico provoca una impactación a nivel del foco de 
osteotomía que origina una traslación diafisaria secundaria que explica dicha  
disociación en las mediciones (Figura 65). 
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                           Figura 65. Mediciones del ángulo alfa y beta de la misma muestra.  
                                             Disociación de las mediciones por desplazamiento diafisario. 
 
 
 
5.5.4 Ángulo fémoro-tibial  
 
 

La medición del ángulo fémoro-tibial de las muestras se realiza tomando 
el eje femoral y el eje tibial alfa α. Las mediciones inferiores a 176 indican 
valguismo de la pieza y mayores varismo. Se reproduce en las muestras una 
vez sometidas a carga axial compresiva.  

 
Después del test mecánico 6 muestras presentan varo partiendo de 12  

muestras valguizadas mediante la osteotomía.  
 
En todos los especimenes del grupo C (lámina-placa) aparece varismo o 

apertura del foco al final del estudio mecánico y también se varizan dos de las 
muestras del grupo B (Hum-2 y Hum-3) y una del grupo A ( Hum-1).  

 
Mantienen el valguismo conseguido todos los especimenes del grupo D 

(fijador externo), 3 de las 4 muestras del grupo A (tornillos canulados externos) 
y una del grupo B (tornillos canulados internos).   
 

La variación de la medición fémoro-tibial antes y después del test 
mecánico se expone en la Tabla XVIII y puede ser menor o mayor.  

 
En variaciones iguales o menores a 6º la consideramos menor y aparece 

en 7 casos ( Hum-5,Hum-6 y Hum-11 del grupo D; Hum-8, Hum-9 y Hum-13 del 
grupo A; Hum-10 del grupo B ) que son los mismos que mantienen el valgo 
después del test de compresión y corresponden básicamente a los grupos A y 
D.  
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Las variaciones mayores con pérdida de valguismo superior a 6º (rango 
8-15º) se observan en el resto de los especimenes, especialmente en los 
grupos B y C asociándose a varismo después de la compresión.  

 
 
 

 
 
 
 
 Valgo final 

    Variación<6º
  
 
 
 
 
 
 Varo final 
        Variación>6º 
 
 
 

 
Tabla XVIII. Mediciones del ángulo fémoro-tibial antes y después del test mecánico. 
                    Variaciones menores (=/< a 6º) y mayores (> a 6º) 
  
 

Por otra parte el estudio radiológico contempla también parámetros 
descriptivos de la osteosíntesis y de la osteotomía ( cierre, puente óseo medial 
y medialización ) después del test de compresión así como la descripción de la 
localización y tipo de fracturas o colapsos aparecidos y el fracaso de la 
osteosíntesis.  
 
 
5.5.5 Análisis de la posición de la osteosíntesis 

 
 
El desplazamiento de cada síntesis es característico de grupo y el patrón 

de fractura asociado se halla directamente relacionado con el tipo de síntesis 
utilizado.  

 
En ningún caso se observa deformación del implante.  
 
Los tornillos canulados muestran una extrusión con retroceso en su 

trayecto, cambio de angulación respecto de la interlínea más marcado en el 
grupo A que en el B y en ocasiones fractura del punto de entrada metafisario ( 
Hum-8 y Hum–9 del grupo A ) que ocasiona penetración del tornillo canulado 
en el foco de osteotomía (Figura 66). 

 
 

Muestras Grupo FT pre Valgo FT post Valgo Variación
Hum-8 A 162 +14 168 + 8 6 
Hum-9 A 168 + 8 174 + 2 6 
Hum-13 A 168 + 8 170 + 6 2 
Hum-10 B 174 + 2 170 + 6 4 
Hum-11 D 168 + 8 167 + 9 1 
Hum-5 D 172  + 4 168 + 8 4 
Hum-6 D 170  + 6 166 +10 4 
   
Hum-1 A 170  + 6 182 - 6 12 
Hum-2 B 174  + 2 184 - 8 10 
Hum-3 B 168  + 8 183 - 7 15 
Hum-7 C 180  - 4 188 -12 8 
Hum-12 C 168 + 8 180 - 4 12 
Hum-4 C 172  + 4 Apertura

del foco 
->15  
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                                             Figura 66.Extrusión de los tornillos 
 
 

La lámina-placa conserva el anclaje diafisario indemne en todos los 
casos y las fracturas aparecen en la entrada y el trayecto de la lámina sin 
penetrar a articulación en ninguna ocasión después del test de compresión. El 
trazo de fractura se extiende desde el trayecto de la placa hacia el foco de 
osteotomía provocando una pérdida de anclaje de la misma (Figura 67).  

 
 

                   
 
                Figura 67. Fractura del trayecto de la lámina-placa (flecha).  
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En el fijador externo ( grupo D ) no aparecen modificaciones ni fracturas 
a nivel de la entrada ni a lo largo del trayecto de los clavos de Steinmann que 
corresponden al anclaje óseo de este sistema, se detectan fracturas por 
compresión a nivel del foco de osteotomía (Figura 68).   

  

                                  
 
                   Figura 68. Fijador externo después del test de compresión.  
                                   Fractura a nivel del foco de la osteotomía (flecha). 
 
 

5.5.6 Fracaso de la osteosíntesis 
 
 

En 7 muestras al final del test de detecta un 100% de contacto a nivel de 
la osteotomía.  

 
El fracaso de la osteosíntesis con apertura total ( <75% ) o parcial ( 50% 

) del foco de osteotomía aparece en 6 muestras y se acompaña de varización 
de la diáfisis tibial.  

 
El fracaso o apertura completa se presenta uniformemente en el grupo C 

( Hum-4, Hum-7-Hum-12 ) donde la fractura se inicia en el trayecto de la lámina 
y origina la pérdida de anclaje óseo. Este patrón de fractura es característico 
del grupo y aparece a pesar de mantener la integridad del puente medial ( 
Hum-7, Hum-12 ) y un correcto cierre externo ( Hum-12 ) previos al test 
mecánico (Figura 69). 
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             Figura 69. Fracaso de la osteosíntesis en el grupo C (lámina-placa). 
 
 
En cada uno de los grupos restantes aparece 1 caso de fallo de 

osteosíntesis caracterizado por una pérdida de contacto del 50 % después del 
test de compresión. La apertura del foco aparece en la vertiente externa de la 
osteotomía  en los grupos A ( Hum-9 ) y B ( Hum-3 ) mientras que es interna en 
el grupo D ( Hum-5 ). En todos ellos se detecta un hundimiento metafisario que 
indica una transmisión de cargas a través de la osteotomía antes del fallo de la 
síntesis. 

 
El fallo de síntesis del grupo A ( Hum-9 ) aparece en una muestra con 

correcto cierre y puente medial íntegro. Se asocia a la fractura en la entrada de 
uno de los tornillos metafisarios. Característicamente la muestra presenta un 
discreto hundimiento metafisario global y al apertura del 50 % de la superficie 
ósea del foco origina una lectura de varismo final (Figura 70). 

 

                                       
 
                       Figura 70. Fracaso de osteosíntesis en el grupo A  
                                        ( tornillos canulados externos). 
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En el espécimen del grupo B ( Hum-3 ) el cierre fue correcto aunque se 
fracturó el puente medial que se mantuvo in situ y la apertura del 50 % del foco 
con varización fue debida a la aparición de una fractura de la cortical interna de 
la tibia (Figura 71). 

 
 

                       
 
Figura 71. Fallo de osteosíntesis en grupo B por fractura de la cortical interna. 
 
En el grupo D ( Hum-5 ) el cierre inicial fue deficiente con bajo contacto 

antes de la compresión y pérdida absoluta del puente medial que origina la 
apertura en la vertiente interna del foco de osteotomía. Las zonas de contacto 
aumentan al final del test de compresión ( 50% ) y en ellas se detectan 
hundimientos metafisarios y diafisarios. Se observa un desplazamiento del 
segmento inferior a superior y posterior “resbalando” sobre el segmento 
proximal (Figura 72). 

 

                            
    
                  Figura 72. Fracaso de osteosíntesis en el grupo D; 
                                    deslizamiento en el plano de perfil. 
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5.5.7 Puente óseo medial y medialización metáfiso-diafisaria 
 
 
Los cambios aparecidos en el puente óseo medial y la medialización del 

segmento proximal respecto de la diafisis tibial después de test de compresión 
se desarrollan a continuación comparándolos con los valores previos a la 
prueba mecánica y con los picos máximos de fuerza y rigidez registrados. 

 
Aparece fractura del puente medial en todos los casos excepto en 2 ( 

Hum-9 y Hum-11).  
 
La conservación del puente óseo y la ausencia de medialización 

después del test mecánico se asocian a los registros de picos de fuerza ( 5847 
y 4771N) y rigidez ( 501 y 432N/mm) más elevados.  

 
 
La mayoría de casos presentaron un puente óseo inicial indemne que se 

fracturó durante la prueba de compresión en muestras que se habían 
catalogado como óptimas respecto al cierre de la osteotomía (Figura 73).  

La fractura del puente se asoció a medialización moderada ( de 2 a 6 
mm ) en 7 de las 8 muestras.  

Las lecturas de fuerza de este subgrupo fueron bastante homogéneas  
oscilando entre 2100 y 3300N con dos excepciones; una de ellas Hum-1 del 
grupo A ( cierre óptimo ) donde se registró una lectura muy baja ( 1276 ) 
aunque con lectura de rigidez correcta ( 331 ) y la correspondiente a Hum-7 
con una lectura muy alta de fuerza ( 8061N ) y rigidez ( 515N/mm ) y 
caracterizada por la alineación fémoro-tibial después de la osteotomía en varo 
de 4º .  

 

                      
 
 
        Figura 73. Fractura del puente óseo medial durante la compresión (flecha roja) 
                          y medialización secundaria (flecha azul). 
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Por otra parte las muestras con fractura del puente óseo medial antes 

del test de compresión no mostraron grandes medializaciones ulteriores siendo 
las lecturas de fuerza variables.     

 
En la siguiente tabla (Tabla XIX) se recogen la fractura del puente óseo 

medial y la medialización antes y después del test mecánico y su correlación 
con el cierre obtenido en la osteotomía y los valores mecánicos medidos (pico 
de fuerza y rigidez).   

 
 

 
Tabla XIX. Fractura del puente óseo y medialización correlacionado con  
                  el cierre de la osteotomía y los valores mecánicos obtenidos. 

 
 
 
5.5.8 Fracturas secundarias al test de compresión axial 
 
 

El test de compresión axial provoca fracturas a nivel de la tibia.  
 
Sólo en 1 ocasión observamos una fractura en la cortical interna de la 

región metafisaria femoral provocada por la fijación extramedular del bastidor 
mecánico que no se acompaña de trazo a nivel supracondíleo y que no 
modifica la lectura del ángulo femoral distal.  

En ningún caso aparecen fracturas provocadas por las fijaciones 
endomedulares o extramedulares a nivel de la tibia.  

 
Las fracturas tibiales se detectan en el foco de osteotomía 

predominantemente en el segmento proximal o metafisarias y algunas veces a 
nivel distal o diafisarias (Figura 74).   

Muestra Grupo Puente 
Inicial 

Medial.
Inicial 

Cierre 
OTV 

Puente  
Final 

Medial. 
final 

Picode 
fuerza 

Rigidez
 

Hum-9 A Íntegro 0 Óptimo Íntegro 0 5847 501
Hum-11 D Íntegro 0 Óptimo Íntegro 0 4771 432
        
Hum-1 A Íntegro 0 Óptimo Fracturado 12 1276 331
Hum-6 D Íntegro 0 Óptimo Fracturado 5 2173 169
Hum-8 A Íntegro 0 Óptimo Fracturado 2 2352 
Hum-2 B Íntegro 0 Óptimo Fracturado 6  2577 467
Hum-3 B Íntegro 0 Óptimo Fracturado 5 3301 217
Hum-12 C Íntegro 0 Óptimo Fracturado 3 3064 296
Hum-13 A Íntegro 0 Óptimo Fracturado 0 3063 434
Hum-7 C Íntegro 0 Bueno Fracturado 3 8061 515
        
Hum-5 D fracturado 3 Regular Fracturado 5  1489 74
Hum-4 C fracturado 5 Regular Fracturado 0 2088 102
Hum-10 B fracturado 3  Bueno  Fracturado 3 3568 247



   164
 

 

                  
 

Figura 74. Fracturas en el foco de la osteotomía :  
proximales o metafisarias y distales o diafisarias. 

 
 
Las fracturas metafisarias o proximales pueden ser de dos tipos que 

definimos como :  
 
9 fractura metafisaria completa, o 
9 hundimiento o colapso a nivel del foco de osteotomía. 

 
 

Las fracturas metafisarias completas surgen en todos los especimenes 
del grupo C donde existe disrupción a través del trayecto de la lámina que se 
extiende hasta el foco de osteotomía creando un fragmento óseo libre con la 
subsiguiente pérdida de anclaje de la lámina y apertura de la OTV (Figura 75).  

 
 

          
 
                            Figura 75. Fractura metafisaria completa  
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Los hundimientos o colapsos a nivel del foco pueden ser de toda la 

superficie de la osteotomía al que denominamos hundimiento global o de una 
parte que llamamos hundimiento parcial.  

 
Las formas de hundimiento parcial pueden localizarse en la vertiente 

medial, lateral o central de la osteotomía. Expresamos el valor más elevado 
medido en milímetros en la gráfica final.  

 
El colapso o hundimiento global parece característico de los grupos A ( 

Hum-1, Hum-8, Hum-9 ) y B ( Hum-3, Hum 10 ) aunque también aparece en 
una muestra del grupo C ( Hum-12 ) asociado a otras fracturas. Se acompaña 
de hundimientos diafisarios variables aunque aparece de forma constante la 
fractura a modo de lengüeta de la cortical interna diafisaria tibial 
inmediatamente adyacente al puente óseo medial (Figura 76). La única  
excepción la constituye la muestra Hum-9 del grupo A que no presenta fractura 
del puente medial ni de la cortical interna y se asocia a un hundimiento de sólo 
4 mm. 

 
 

  
 

Figura 76.Hundimiento global asociado a fractura de la cortical interna tibial. 
 
 
El hundimiento central exclusivo aparece en el grupo D ( Hum-5 y Hum-6 

). El segmento inferior muestra un ascenso y desplazamiento posterior 
resbalando sobre el segmento proximal de la osteotomía en el plano de perfil y 
provocando este tipo de hundimiento básicamente a nivel metafisario y poco a 
nivel diafisario (Figura 77). 

 



   166
 

                   
  

                                           Figura 77. Hundimiento central exclusivo. 
 

 
El aplastamiento parcial externo (Figura 78) se acompaña de 

valguización de la muestra apareciendo en los especimenes Hum-13 ( grupo A 
) y Hum-11 ( grupo D ). Sólo en la segunda muestra aparece un hundimiento 
diafisario también externo y de poca importancia ( 2mm ) conservando íntegro 
el puente óseo medial. Ambos presentaron un comportamiento mecánico con 
elevados registros de carga ( 3063 y 4700N ) y rigidez similar ( 430 N/mm).  

 
 

 
 

                                           Figura 78. Hundimiento parcial externo. 
 
 
El hundimiento parcial medial sin apertura del foco de osteotomía 

aparece sólo en la muestra Hum-2 ( grupo B ) provocando una importante 
varización de la muestra (Figura 79). Se caracteriza por un ascenso importante 
del segmento inferior que penetra en la metáfisis tibial interna y la medializa 
después de la fractura del puente óseo medial. El segundo caso de 
aplastamiento medial es Hum-4 ( grupo C) aunque se asocia a otras fracturas 
provocadas por la lámina-placa y apertura completa del foco de OTV.   
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                                           Figura 79. Hundimiento parcial interno. 
 

 
En la Tabla XX se comparan de hundimiento radiológico calculado en 

milímetros y desplazamiento registrado mediante los captadores de  la máquina 
de ensayos y se contrastan con los valores reales densitométricos obtenidos 
por la proyección cráneo-caudal. 

 
                   Mediciones Radiológicas       Mecánicas  

 
 

                            Tabla XX. Medición de los hundimientos radiológico y mecánico  
                                            contrastados con los valores densitométricos reales. 

 
 
 

Muestra G Metáfisis Diáfisis Total Captador  
mm  

Variación 
 

Apertura 
foco  

Densito 
CC 

Hum-8 A Global 13 13 10 -3 No 1.085 
Hum-10 B Global   6 Central 2 8 8 0 No 0.733 
Hum-6 D Central   6 6 9 3 No 0.411 
Hum-1 A Global  0 Interno 9 19 22 3 No 0.458 
Hum-13 A Externo  5 5 13 8 No 0.729 
Hum-2 B Medial  2 12 20 8 No 0.495 
Hum-11 D Externo  4 Externo 2 6 15 9 No 0.468 
      
Hum-9 A Global   4 4 9 5 Sí  0.611 
Hum-7 C Externo 2 Global 3 5 23 18 Sí  0.459 
Hum-3 B Global   6 6 24 18 Sí  0.742 
Hum-4 C Medial   7 7 26 19 Sí  0.788 
Hum-5 D Global   6 Global 3 9 34 25 Sí  0.814 
Hum-12 C Global   4 Medial 8 12 14 2 Sí  0.510 
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La medición del hundimiento radiológico es muy similar a las lecturas de 

desplazamiento obtenidas en el estudio mecánico en los casos que se 
mantiene contacto al final del test. Por otra parte, en los casos de fallo de la 
osteosíntesis se obtienen desplazamientos mayores en la máquina de ensayos 
que en la medición radiológica ya que parte del desplazamiento que se registra  
es por la fractura ósea.  

 
 
Observamos que los hundimientos óseos más importantes se presentan 

en las muestras de los grupos A y B.  Existe menor variación entre las dos 
mediciones en los casos que presentan una mayor mineralización. Respecto al 
hundimiento radiológico calculado oscila entre 5 y 19 mm en los grupos A y B. 
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6.DISCUSIÓN 
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6.1 DISCUSIÓN METODOLÓGICA 
 
 
 El objetivo de nuestro estudio es demostrar que una síntesis mínima ( 
tornillos canulados ) puede conferir una estabilidad igual o superior que otras 
osteosíntesis rígidas de aplicación interna ( lámina-placa ) o externa ( fijador 
externo ) a una osteotomía tibial valguizante de sustracción externa para 
permitir una movilización rápida y una recuperación precoz.  
 
 Para ello hemos diseñado un estudio experimental biomecánico en 
modelos humanos que utiliza parámetros de análisis radiológicos y 
densitométricos y que no se desarrollado con anterioridad. Este estudio está 
precedido por estudios pilotos preliminares desarrollados en modelos animales.  
 
 
6.1.1 Discusión de las muestras utilizadas 
 
 
 La aleatorización de las muestras humanas de estudio desarrollada en el 
estudio prospectivo es necesaria para evitar sesgos de aplicación de sistemas 
de síntesis. Se ha utilizado un sistema informático para atribuir cada muestra 
del estudio a un grupo determinado.  
 
 El estudio se desarrolla en rodillas humanas de cadáver. Los 
abundantes estudios clínicos previos aportan una ingente cantidad de 
información sobre el resultado de esta técnica a corto y largo plazo (Aglietti 
1993, Antonescu 2000, Coventry 69-79-84, Hijazi al Susi 1994, Insall 82-84, 
Ivarson 1990, Khan 2000, Kitson 2001, Klinger 2001, Lootvoet 1993, Magyar 
1999, Majima 2000, Maquet 1967, Martin-Ferrero 1991, Nagel 1996, Nakamura 
2001, Naudie 1999, Odenbring 1990, Prodromos 1985, Rinonapoli 1998, Ruiz 
Manrique 1994, Terauchi 1995, Vainionpäa 1981, Yasuda 1992, Wang 1990, 
Wada 1998, Weale 2001, Weideenhielm 1993) desde varios puntos de vista 
tanto clínicos como cinemáticos. 
  

Existen también algunos estudios biomecánicos experimentales de OTV 
(Bholer 1999, Flamme 1999, Forst 1993, Riegger-Krugh 1998, Shaw 1996) en 
modelos cadavéricos. La característica común de estos últimos es el bajo 
número de muestras utilizadas que oscila entre 6 y 14 especimenes en cada 
estudio. Ello es debido a la dificultad de obtención de extremidades inferiores 
aptas para este tipo de ensayos.   
 
 Las fuentes disponibles para la obtención de las muestras son 
básicamente : las amputaciones practicadas por patología vascular por una 
parte o las extremidades cedidas por un centro Departamento de Anatomía 
Humana perteneciente al ámbito universitario.   

 
Las muestras obtenidas por amputación isquémica presentan un grado 

de desmineralización muy elevado que las hace poco válidas para las pruebas 
mecánicas además de la variabilidad de su obtención y la disminución 
progresiva de este tipo de cirugía debido al incremento de protetización 
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vascular en isquemias crónicas y repermeabilización en formas agudas. En 
nuestro estudio sólo una muestra procedió de un paciente sometido a 
amputación por patología isquémica.  

 
Para soslayar el inconveniente de la patología vascular previa acudimos 

a la Cátedra de Anatomía de la Universidad Central de Barcelona para la 
obtención de muestras para nuestro estudio y fueron cedidas gracias a la 
colaboración del Departamento de Anatomía Humana. Ello supuso que en 
algunas ocasiones no pudiésemos acceder a datos básicos del donante como 
su edad, sexo o peso. Por otra parte permitió la obtención de 12 extremidades 
inferiores humanas conservadas por congelación y sin secciones óseas 
previas. 

 
 
La preparación del estudio requirió también del uso de modelos animales 

para desarrollar un conjunto de estudios pilotos previos y construir, desarrollar 
y perfeccionar los utillajes mecánicos adecuados.  

 
 
Los modelos animales han sido ampliamente utilizados en 

experimentación biomecánica (Bonfield 1968, Gómez 1991, Lewandrowski 
1998, Pelker 1983, Pope 1974, Reilly 1975, Roe 1988, Sedlin 1965).  

 
La bibliografía consultada sobre experimentación mecánica en huesos 

de especies animales  (Burstein 1971, Lang 1974, Reilly 1974-1975) 
demuestran un modelo de comportamiento elástico y a la compresión 
superponible en los tejidos óseos humanos y animales.  
 
 Se consultó con el Departamento de Cirugía de la Facultad de 
Veterinaria de la Universidad Autónoma de Barcelona – UAB ( Bellaterra  ) para 
una mayor orientación sobre el uso de muestras animales para el desarrollo de 
nuestro estudio. En Veterinaria se utilizan osteotomías valguizantes en las 
razas canina y equina para el tratamiento de deformidades angulares y de 
secuelas fracturarias. Los principios mecánicos de estas intervenciones son los 
mismos que los aplicados en humanos.    
 
 

Para la selección de la raza animal a incluir en el estudio se analizaron 
varios aspectos:  

 
9 Accesibilidad de compra : La comercialización industrial de especies 

porcina, ovina y bovina las hacen asequibles a su utilización en estudios 
de  experimentación. Se descartó la raza equina. 

 
9 Homogeneidad de la muestra : Posible en razas con comercialización 

industrial donde el sacrificio se realiza a una edad homogénea ( porcina, 
ovina  y bovina ). Se descartó la raza canina. 

 
9 Aplicabilidad de la metodología de nuestro estudio. Se valoró el tamaño 

absoluto de las tibias para determinar la posibilidad del montaje de la 
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muestra en el bastidor mecánico. Con ello descartamos la raza bovina ( 
tamaño superior ) y ovina ( tamaño inferior ).     

 
9 Cargas soportadas en condiciones normales por el animal : En líneas 

generales la distribución mecánica en un animal cuadrúpedo es el 50 % 
del peso total, es decir, en un animal de 120 Kg. de peso las 
extremidades posteriores cargan aproximadamente 60 Kg. 

 
9 Esta situación se reproduce en la raza porcina ya que estos animales se 

sacrifican para su comercialización con un peso oscilante entre 100 y 
150 Kg. ( carga de extremidades posteriores oscilante entre 50 y 75 Kg. 
). En las demás razas expuestas el peso en el momento del sacrificio es 
mayor ( bovina ) o menor ( ovina ). 

 
9 Características anatómicas : Las características anatómicas de la rodilla 

del cerdo son similares a la especie humana.  Hemos desarrollado un 
estudio específico para demostrar este punto, además de la revisión 
bibliográfica de la anatomía.  

 
 

En la bibliografía ( Barone 1978, Popesko 1987 ,Sack 1982) consultada 
se pueden hallar extensas descripciones de la anatomía de la pierna trasera 
del cerdo. Sin embargo los tamaños en valores absolutos de longitudes y 
diámetros óseos no aparecen, probablemente por el bajo intervencionismo que 
se da en esta raza. 
 
 

Mediante un estudio piloto preliminar realizamos una revisión anatómica 
comparativa basada en  disecciones realizadas por nosotros demostrando que 
el  volumen óseo metafisario de las tibias porcinas es parecido al humano. La 
longitud diafisaria es menor sin embargo las osteotomías practicadas pueden 
conservar 15 cm femorales y 16 cm tibiales para conseguir un tamaño parecido 
al de las muestras humanas.  
 
 

La pierna trasera de cerdo presenta las mismas características básicas 
que la humana en cuanto a elementos ósteo-musculares y ligamentosos y a su 
disposición. 

 
  

             Cabe destacar la predominancia de los grupos musculares flexores 
especialmente en el muslo del cerdo posiblemente relacionada con la postura 
en semiflexión de la rodilla dado su hábito cuadrúpedo. Por otra parte en la 
raza porcina aparece un tendón conjunto proximal de tibial anterior y III 
peroneo que se acompaña de un surco tibial propio que no se hallan presentes 
en la anatomía humana. La cabeza del peroné asciende más que en los 
modelos humanos creando incluso en algunos casos una articulación directa 
con el cóndilo femoral externo. La tuberosidad tibial anterior es muy prominente 
en los animales y existe un gran desarrollo del tendón rotuliano y de la rótula.  
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A pesar de todo, las diferencias anatómicas señaladas no interfieren en la 
realización de nuestro estudio. 
 
 

Finalmente se seleccionó la raza porcina ya que cumplía el mayor 
número de requisitos observados. Se consultó con el Comité Ético de 
Investigación Científica–IMAS y con el Comité Ético de Experimentación Animal 
- IMAS que supervisaron y aceptaron los términos de su uso ya que no suponía 
un incremento de sacrificio animal que se comercializa normalmente para la 
producción industrial de piensos y venta en establecimientos. 

 
 

6.1.2 Discusión de las osteotomías utilizadas 
 
 

A las muestras de estudio se les practicó una osteotomía tibial 
valguizante de sustracción externa a nivel metafisario denominada usualmente  
como osteotomía de cierre o sustracción tipo Coventry. Se eligió este tipo de 
osteotomía de la extensa miríada de técnicas descritas por varios motivos.  

 
En primer lugar, se trata de una técnica que posee una amplísima 

experiencia tanto en aplicación como en seguimiento (Billings 2000, Coventry 
87-93, Gariepy 1960, Gautier 1999, Goh 1993, Herbert 1967, Insall 1982-1984 , 
Ivarson 1990, Khosino 1976, Korovesis 1999, Magyar 1999, Majima 2000, 
Mammi 1993, Martín-Ferrero 1991, Merle d’Aubigne 1961, Miniacci 1989, Nagel 
1996, Naudie 1999, Odenbring 1990, Orozco 1988, Paley 1994, Prodoromos 
1985, Rinonapoli 1998, Ruiz Manrique 1991, Vainionpäa 1998, Wang 1990, 
Weale 2001, Weidenhielm 1993, Yasuda 1992).  

 
 
Se la considera  técnicamente sencilla y por tanto reproducible con 

facilidad en manos de diferentes cirujanos. Por otra parte en estudios de 
protetización de rodillas sometidas a OTV previa se considera que modifica en 
menor grado los resultados de la prótesis total (Sarasquete 1998).  

 
La planificación de esta osteotomía se halla perfectamente 

estandarizada.  Se han definido claramente el punto de realización de la 
sección ósea a nivel metafisario tibial (Bohler 1999, Coventry 1965, Engel 
1981, Gariepy 64, Insall 1976,  Magyar 1999), la extensión de la osteotomía ( 
Paley 1992) y la altura de la base de la cuña de sustracción para conseguir al 
corrección angular deseada (Bauer 1969,  Bohler 1999, Coventry 65-69).  

 
 
Se ha descrito la realización de la sección ósea proximal entre 1,5cm de 

la superficie articular ( Engel 1981, Insall 1976 ) hasta 2,5-3cm ( Bohler 1999, 
Magyar 1999) sin hallar diferencias significativas en estudios experimentales. 
En nuestro estudio se han realizado entre 2 y 3cm de la superficie articular. En 
los casos de adaptación  de lámina-placa ( grupo C ) el corte proximal a 2 cm 
de la superficie articular suponía el riesgo de fractura por la implantación de la 
osteosíntesis por lo que se optó por realizarlo discretamente más alejado ( a 3 
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cm ) de la interlínea  mientras que en el resto se practicó a 2 cm de la 
superficie articular .  

 
 
Todos los autores que practican esta técnica confieren una gran 

importancia a la conservación de la cortical interna de la tibia conseguida por la 
sección de ¾ partes de la metáfisis tibial. El fragmento óseo interno 
denominado puente óseo medial se rompe por compresión axial y valguizante 
suave para conseguir el cierre de la osteotomía; esta fractura controlada de la 
vertiente interna tibial es conocida como osteoclasia. Bholer demuestra en su 
estudio experimental cadavérico de OTV que la conservación de dicho puente 
es determinante de la estabilidad primaria de la osteotomía como también 
observa Flamme (1999). En nuestras muestras hemos practicado siempre la 
osteoclasia descrita y la conservación del puente óseo medial ha sido 
constante en la realización de la osteotomía así como la disección y 
conservación de las inserciones distales de las fibras del fascículo superficial 
del ligamento lateral interno. Sin embargo al tratarse de piezas esqueletizadas 
durante la aplicación del material de osteosíntesis en 3 ocasiones se ha 
fracturado dicho puente. Este evento ha sido especificado en la exposición y 
análisis de los resultados obtenidos.  

 
 
El cálculo de la altura de la base de la cuña de sustracción está basado 

en un estudio radiológico previo. Se acepta universalmente que 1mm de base 
de la cuña ( Bauer 1969, Coventry 1969) provoca después del cierre de la 
osteotomía una corrección angular de 1º en la extremidad. En su aplicación 
clínica se han desarrollado varios mecanismos para efectuar este cálculo 
preoperatorio durante el acto quirúrgico, consistentes en líneas generales en el 
uso de goniómetros adaptados y agujas de Kirschner. Nosotros no dispusimos 
de dichos utensilios en nuestro estudio ni de imagen radiológica preoperatoria. 
Sin embargo el hecho de utilizar piezas a las que se les habían resecado las 
partes blandas permitió calcular la alineación de la muestra por medición 
directa con goniómetro aplicado en la superficie de las mismas. Con el ángulo 
fémoro-tibial obtenido calculamos la altura de la base de la cuña por la 
equivalencia expuesta anteriormente ( 1mm=1º ). La realización de la 
osteotomía en la pieza de estudio se efectuó por la rotulación en la superficie 
de la misma de la base calculada en milímetros y el trazo de osteotomía 
definido.  

 
 
Existe una gran divergencia entre los diversos autores respecto de la 

alineación definitiva de la extremidad una vez practicada al osteotomía 
valguizante. En primer lugar los autores divergen en el ángulo utilizado ya que 
algunos de ellos hacen referencia al fémoro-tibial anatómico y otros al fémoro-
tibial mecánico lo que contribuye a un cierto confusionismo en el análisis de los 
datos presentados. Aunque existe un acuerdo en que la osteotomía valguizante 
debe conseguir eliminar el varismo de la extremidad y que los resultados de 
osteotomías con alineación final en varo o neutras no obtienen buenos 
resultados los autores consultados difieren en el valor absoluto de valguismo 
final. Por una parte, los estudios clínicos aconsejan una alineación fémoro-tibial  
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oscilante entre 2º y 18º de valgo (Akamasu 1997, Antonescu 2000, Coventry 
1993, Engel 1981, Gautier 1999, Johnson 1980, Kettelkamp 1972, Magyar 
1999,  Maquet 1985, Ruiz Manrique 1991) aunque las correcciones moderadas 
de 6±2º son las más habituales. En los estudios experimentales ( Akamasu 
1997, Naudie 1999, Riegger-Krugh 1998) los valores considerados ideales son 
uniformemente mayores a los expresados en las series clínicas, aunque la 
validez de estos estudios puede ser criticada por la falta de compensación 
muscular.  

 
En nuestro estudio nos propusimos conseguir un valguismo fémoro-tibial 

entre 6 y 8º para acercarnos a las series clínicas de mayor seguimiento y con 
mejores resultados (Coventry 1993, Holden 1988, Majima 2000, Naudie 1999, 
Yasuda 1992).  

 
Para ello aplicamos la fórmula :  

 
 
Altura de la base de la cuña en mm =  

{ (Ángulo fémoro-tibial medido) – (176º) } + 7. 
 
Donde 176º corresponde a un ángulo fémoro-tibial normoeje con 

valguismo femoral de 4º. 
 
Conseguimos una valguización en todas las muestras excepto una que 

mantuvo un varo residual de 4º que no fue debido a un insuficiente cuña de 
sustracción sino a un defecto en el cierre de la osteotomía durante la aplicación 
de la lámina-placa. En el resto y después de la aplicación del material de 
osteosíntesis valguización fue ideal en 7 casos ( entre 6º y 8º de valgo ) 
mientras que en 4 especimenes fue moderada ( valgo entre 2º y 4º ) asociada 
en 2 de ellos a un correcto cierre de la osteotomía con contacto del 100% de la 
superficie ósea y por tanto debida a una cuña de sustracción discretamente 
insuficiente y en otros dos casos sin existir un contacto óseo completo por lo 
que la cuña de sustracción fue adecuada pero no el cierre de la osteotomía ( 
grupos C y D ).  Sólo en una ocasión el valgo conseguido superó el valor 
calculado ( 10º de valguismo ) en una muestra con cierre correcto que podría 
deberse a una compresión a nivel del foco además de una cuña discretamente 
mayor.             

 
 

6.1.3 Discusión de las osteosíntesis aplicadas 
 

 
Las osteosíntesis aplicadas a la osteotomía valguizante de cierre han 

sido muy variadas. Las opciones varían desde la aplicación de yeso hasta el 
uso de grapas, grapas modificadas, placas y tornillos, placas de diseño 
específico, lámina-placa y lámina-placa con guía y pines transfixiantes unidos 
con clamps o fijadores externos tipo Charnley, Hoffmann I y II o Ilizarow, 
incluso algunos autores han propuesto el uso de un sistema endomedular para 
la estabilización de osteotomías. Sin embargo la tendencia al uso de yeso o de 
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síntesis mínima ha sido mucho más popular por la autoestabilidad primaria que 
ofrece la osteotomía de sustracción.  

 
En todo caso la aplicación de un sistema de osteosíntesis aumenta la 

estabilidad primaria y permite una rápida movilización de la rodilla en el 
postoperatorio inmediato sin pérdida de la alineación obtenida en el acto 
quirúrgico. Algunos autores proponen utilizar el sistema más sencillo posible 
para no aumentar los fallos por errores de implantación y no crear dificultades 
añadidas a una posible protetización posterior (Flamme 1999).  

 
La osteosíntesis modifica profundamente el postoperatorio de los 

pacientes y las complicaciones asociadas a la descarga de la extremidad y a la 
inmovilización con yeso durante periodos prolongados de 4 ó 6 semanas  
quedan soslayadas (Billings 2000, Closkey 2001, Hoffmann 1994, Magyar 
1999, Rinonapoli 1998, Westrich 1998). Alteraciones tan importantes como la 
rigidez articular o la altura rotuliana son menores cuando se aplican síntesis 
que permiten la flexo-extensión inmediata de la rodilla (Billings 2000, Closkey 
2001, Hoffmann 1994, Magyar 1999, Müller 1971, Rinonapoli 1998, Westrich 
1998). Los retrasos de consolidación muy poco referenciados por Coventry son 
frecuentes en otras series y atribuidos a una deficiente estabilización de la 
osteotomía valguizante (Cameron 1993, Flamme 1999, Naudie 1999, Rozbruch 
2002, Wardle 1962 ) así como las pérdidas de la corrección angular obtenidas 
durante el acto quirúrgico que se observan en el transcurso del primer año 
(Gautier 1999, Hernigou 1996, Miniaci 1989, Mynerts 1980, Odenbring 1990). 

 
Dentro de las síntesis mínimas se halla la grapa preconizada por 

Coventry (1984) que usualmente se asocia a un yeso circular. En la actualidad 
se considera que la osteosíntesis debe ser mínima aunque debe garantizar la 
movilización precoz en el postoperatorio inmediato  evitando el uso de ortesis ( 
Dejour 1994, Flamme 1999, Rinonapoli 1998). Se han desarrollado grapas 
modificadas (Flamme 1999, Magyar 1999) o síntesis mixtas (Miniacci 1989) 
que poseen un pequeño tamaño, son adaptables y evitan problemas como el 
síndrome compartimental.  

 
Las síntesis rígidas como las placas en AO/ASIF en L (Billings 2000, 

Khosino 1976, Korovesis 1999 ,Mammi 1993), lámina-placa ( Lootvoet 1993, 
Müller 1971, Orozco 1988) o modificadas como la lámina-placa canulada 
(Gautier 1999) en estudios clínicos demuestran menor pérdida de la corrección 
obtenida durante el primer año (Gautier 1999). El fijador externo representa el 
sistema de síntesis rígida (Majima 2000) sin adaptación directa al hueso. 
Actualmente se ha popularizado en osteotomías de apertura (Weale 2001) por 
su elevada estabilidad y el bajo número de complicaciones asociadas. En 
estudios experimentales (Magyar 1999) también se demuestra su superioridad 
en la estabilización de las osteotomías.  

      
Por otra parte el uso de material de osteosíntesis también se asocia a 

complicaciones que se resumen en la necesidad de una mayor exposición 
quirúrgica con un mayor riesgo de infecciones superficiales y profundas ( 
Rinonapoli 1998), la baja ajustabilidad a la osteotomía en el caso de láminas-
placa (Lootvoet 1993, Orozco 1988) y la poca capacidad para modificar la 
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corrección una vez implantada y la asociación a síndrome compartimental ( 
Lerat 2000). 

  
En nuestro estudio hemos comparado 4 tipos de osteosíntesis. Dos de 

ellos podrían considerarse como mínimos ( grupos A y B ) y 2 como síntesis de 
elevada rigidez ( grupos C y D). Se han elegido como representantes de 
síntesis  mínima los tornillos canulados aplicados desde la vertiente externa de 
tibia ( grupo A ) o en su vertiente interna ( grupo B ) mientras que los sistemas 
de elevada rigidez están representados por la lámina-placa ( grupo C ) y el 
fijador externo tipo Hoffmann I ( grupo D ). 

 
No hemos utilizado las grapas descritas por Coventry (1967) por 

considerarse clásicamente insuficientes sin la asociación a yeso y tampoco 
hemos usado ninguna de sus variantes por un motivo conceptual. Los tornillos 
canulados en sus dos variantes de aplicación aportan los requisitos genéricos 
de una síntesis mínima que son mínimo aumento de la exposición quirúrgica, 
implantación sencilla y estandarizada y gran difusión en su uso. Se 
caracterizan por aportar compresión entre los fragmentos de la osteotomía y 
conferir una estabilidad primaria que además no interfiere en la compresión de 
la osteotomía durante la carga de la extremidad. El uso de tornillos en 
osteotomías de cierre ya fue expuesto por Ficat con anterioridad.  

 
La lámina-placa empleada en nuestro estudio es de diseño clásico sin 

canulación y representa una síntesis rígida de aplicación interna de amplio 
reconocimiento. El fijador externo empleado es tipo Hoffmann I con clavos de 
Steinmann transfixiantes y ha sido elegido por nuestra accesibilidad a dicho 
material, constituye el sistema representativo de síntesis rígida de aplicación 
externa con estabilidad primaria muy elevada. 

 
 
En el diseño del estudio se definieron los grupos de osteosíntesis y se 

atribuyó a cada grupo tres muestras para los ensayos mecánicos teniendo en 
cuenta que en otros estudios publicados (Bholer 1999, Flamme 1999, Riegger-
Krugh 1998, Shaw 1996) sólo se utiliza una o dos muestras por grupo. Por otra 
parte al desarrollar ensayos destructivos que impiden la reutilización de la 
muestra una vez testada se consideró suficiente el volumen de especimenes 
proyectado. En el caso del grupo A por error técnico no se realizó la grabación 
de la curva de fuerza-desplazamiento lo que obligó a introducir un nuevo 
espécimen para poder interpretar de forma correcta los resultados. La muestra 
inicial no fue completamente desechada por adaptarse a los requisitos 
necesarios e ilustrar los resultados obtenidos. Sin embargo el bajo número de 
especimenes por grupo nos impide la aplicación de cálculos estadísticos en los 
resultados obtenidos ya que carecerían de significación.  

 
 
6.1.4 Discusión del estudio radiológico 

 
 
La radiología convencional tiene un papel determinante en la indicación, 

realización y evaluación de la osteotomía valguizante. El ingente número y la 
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variabilidad de mediciones radiológicas descritas en la extremidad inferior están 
descritas sucintamente en la introducción. Todos los autores que practican 
osteotomías correctoras de extremidades coinciden en que la exacta 
planificación preoperatoria es esencial (Paley 1992, Lerat 2000).  

 
Un estudio experimental desarrollado en osteotomías a las que se les ha 

aplicado un carga no puede soslayar este tipo de exploración.  Por otra parte la 
correcta conservación del tejido óseo utilizado en nuestro estudio requirió 
reducir el número de exploraciones radiológicas y sus consiguientes traslados y 
descongelaciones. Por ello planificamos dos exámenes radiográficos, uno 
anterior al test mecánico y otro posterior. No efectuamos una definición 
radiológica del ángulo fémoro-tibial previa a la osteotomía por la facilidad de 
medición directa con goniómetro sobre la superficie de las muestras que 
permitió el cálculo de la cuña de sustracción, siempre evitamos la rotación de la 
muestra ya que puede alterar sensiblemente las mediciones obtenidas 
(Swanson 2000). Flamme (1999), en experimentación mecánica de 
osteotomías valguizantes referencia la medición del ángulo fémoro-tibial por 
aplicación directa del goniómetro sobre la superficie ósea en las muestras de 
estudio.  

 
En la clínica se determina la alineación de la extremidad a través de 

radiografías telemétricas en carga que incluyen las cabezas femorales y la 
articulación del tobillo. Los autores definen los ejes mecánicos (Johnson 1980, 
Maquet 1985) basándose en el centro de las articulaciones de la cadera, rodilla 
y tobillo. Otros utilizan los ejes anatómicos ( Bauer 1969, Kettelkamp 1972, 
Vainionpäa 1981) donde las diáfisis femorales y tibiales definen los ejes de los 
huesos largos.  

 
En nuestras muestras no se pueden realizar los estudios telemétricos 

por la sección de los extremos diafisarios requerida para la adaptación de las 
muestras al bastidor mecánico y naturalmente no se pueden explorar en carga 
por motivos obvios. Nos planteamos realizar el estudio telemétrico antes del 
test mecánico pero la imposibilidad de reproducirlo después de la compresión 
axial nos hizo abandonar esta línea de estudio. Por el mismo motivo no se 
pudieron tomar los ejes mecánicos como elementos de trabajo.  

 
Los ejes anatómicos de fémur y tibia pueden evaluarse en nuestras 

muestras por observación directa y radiológicamente aunque con algunas 
variaciones debido a las secciones de los extremos óseos.      

 
 
Los ángulos fémoro-tibiales obtenidos en las mediciones anatómicas o 

mecánicas difieren por la evaluación del valguismo femoral. El valguismo 
femoral ha sido descrito por varios autores en estudios poblacionales amplios. 
Se cifra en valores oscilantes entre 5-7º (Moreland 1987, Paley 1992) aunque 
el evaluado por Hsu y Coventry (1990) se basa en el trazado del eje anatómico 
en la mitad inferior de la diáfisis femoral y posee un valor medio de 4,2º. 
Moreland utilizando el eje femoral anatómico I también halla un valguismo 
femoral fisiológico de 4º.  
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Utilizamos el eje femoral anatómico definido por Moreland (1987) o eje 
femoral anatómico I que se traza entre el centro de la rodilla y el punto medio 
diafisario a nivel de la mitad femoral ya que podemos aplicarlo a nuestras 
muestras después de ser seccionadas las diáfisis femorales.  El valguismo 
femoral determinado por Hsu y Coventry (1990) y Moreland (1987) de 4º 
angulares es el que aplicamos en nuestro estudio ya que el fragmento femoral 
remanente nos permiten esta medición. 

 
 
La aplicación de las mediciones radiológicas clásicas a las rodillas que 

han sufrido una osteotomía valguizante puede resultar insuficientes por lo que 
se han desarrollado mediciones específicas para ellas (Gautier 1999, Oswald 
1993) donde se evalúan los cambios angulares a nivel tibial, tomando la 
superficie articular de la tibia ( eje articular ) y un eje tibial distinto al definido 
clásicamente que utiliza para su trazado puntos de referencia diafisarios en vez 
de la articulación del tobillo.  El eje tibial de Oswald (1993) toma para el trazado 
del eje tibial el centro de las espinas tibiales y el centro de la diáfisis a 20 cm de 
la superficie articular obteniendo por intersección en el eje articular de la tibia el 
ángulo beta o interno. Por otra parte Gautier (1999) obtiene el eje tibial a partir 
de dos puntos diafisarios tibiales y por la intersección con el eje articular de la 
tibia consigue la medición del ángulo alfa en la vertiente externa. Mientras en 
primera podría considerarse más “anatómico” ya que toma una referencia 
articular, el segundo aporta una información de la posición relativa entre la 
superficie articular y la diáfisis tibiales que resulta más real en el caso de 
desplazamiento de los fragmentos proximal y distal de la osteotomía. 

 
 
Empleamos los ejes tibiales descritos por Oswald y Gautier que obvian 

la articulación del tobillo y resultan más adecuados para la evaluación de la 
osteotomía valguizante ya que se miden a una distancia máxima de 20 cm 
respecto de la articulación de la rodilla que corresponde al extremo de nuestras 
muestras. Aplicamos ambos ejes ya que el descrito por Oswald resulta muy 
adecuado a nuestro estudio y se acerca bastante a la medición clásica del eje 
tibial. El eje definido por Gautier tiene la ventaja no interpretar el 
desplazamiento de los fragmentos óseos como cambio angular ya que esta 
situación se produce con elevada frecuencia en las muestras sometidas a 
compresión axial. 

   
El valor del ángulo fémoro-tibial anatómico depende por tanto del 

valguismo femoral fisiológico que se le atribuye y de la vertiente ( interna o 
externa ) de la rodilla donde se mide. Se considera en algunos casos la 
medición en la vertiente externa (Bauer 1969, Kettelkamp 1976, Vainionpäa 
1981) definiéndose el varismo a mediciones superiores a 175º.    

 
 
En nuestro estudio consideramos la medición en la vertiente externa de 

la rodilla por la intersección del eje anatómico femoral y el eje tibial definido por 
Gautier y consideramos 176º el valor de normo eje basándonos en la 
consideración de un valguismo fisiológico de 4º. Las mediciones superiores se 
etiquetan de varismo y las inferiores de valguismo. Aunque la intersección del 
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eje femoral con eje tibial definido por Oswald es más frecuente después del test 
de compresión mecánica nos decidimos a utilizar el eje tibial definido por 
Gautier porqué refleja mejor la traslación tibial aparecida debido a los puntos 
óseos que toma de referencia.  

 
  
Los ejes articulares femoral y tibial se obtienen con facilidad en las 

proyecciones radiográficas simples (Coventry 1984, Hsu 1990, Moreland 1987, 
Paley 1992) trazando la tangente a la superficie articular. Cuando se 
intersectan con los ejes anatómicos aportan información de la alineación ósea 
evitando los sesgos por inestabilidades o laxitudes articulares ( Paley 1992).  

 
 
Los ángulos utilizados son los obtenidos por la intersección de los ejes 

articulares y anatómicos expuestos. Con ellos obtenemos mediciones 
angulares de los cambios aparecidos a nivel óseo femoral y tibial sin 
componente de laxitud articular que se puede haber generado durante el test 
de compresión axial.  

 
 
Milner (1997) introduce el concepto de divergencia entre el eje tibial 

anatómico y mecánico que había sido clásicamente aceptado. En su estudio de 
osteotomías correctoras por fracturas diafisarias de tibia con consolidaciones 
viciosas desarrolla un sistema de medición radiológica por superposición de 
imágenes respecto de la tibia contralateral. 

 
Tomamos en nuestro trabajo esta sistemática de estudio para la 

evaluación de las fracturas aparecidas después del test mecánico. Realizamos 
calcos en papel semitransparente de la morfología tibial antes del test de 
compresión y redibujamos mediante la imagen obtenida después del estudio 
mecánico los hundimientos aparecidos. Este sistema se puede utilizar ya que 
las muestras han sido radiografiadas a una distancia constante en ambas 
exploraciones por lo que no existe ningún tipo de modificaciones respecto a la  
magnificación. Nos permite evaluar las zonas de hundimiento metafisario en 
milímetros que sería completamente imposible mediante las mediciones 
angulares puras. En los casos de desplazamiento relativo de los fragmentos de 
la osteotomía permite medir el decalaje o escalón y sus modificaciones por el 
test mecánico. Finalmente resulta útil para valorar la aparición de fracturas del 
puente óseo medial (Bohler 1999,  Flamme 1999) y de la cortical interna de la 
tibia que aparecen en algunas ocasiones.  

 
La evaluación radiológica de un sistema de osteosíntesis aplicado al 

hueso y sometido a un test mecánico destructivo contempla la evaluación del 
fracaso del sistema (Baitner 1999, Seral 2001). Se entiende como tal los 
cambios aparecidos en la posición y la morfología original del implante así 
como las fracturas adicionales creadas por el mismo.  

 
En nuestro estudio también determinamos estas variables y 

establecemos un patrón de desplazamiento de los implantes que aparece como 
característico de grupo.   
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Algunos autores utilizan para describir el desplazamiento relativo de los 

extremos de una osteotomía marcadores óseos ( Baitner 1999, Magyar 1999). 
Intentamos aplicarlos en nuestro estudio en las primeras muestras ensayadas 
mediante fragmentos de agujas metálicas pero finalmente los abandonamos 
por su pérdida en numerosas ocasiones después del test de compresión.  

 
 

6.1.5 Discusión del diseño mecánico 
 

 
La realización de un estudio experimental biomecánico debe establecer 

cual de los parámetros pretende ser evaluado. Posteriormente se desarrollan 
bastidores adecuados al parámetro definido.  

 
En una rodilla sometida a osteotomía tibial valguizante actúan 

numerosas fuerzas como ha sido definido por varios autores (Goh 1993,  
Johnson y Waugh 1980, Magyar 1999, Wang 1990) especialmente 
desarrollados en los estudios cinemáticos donde se evalúan los efectos de los 
grupos musculares. Sin embargo en experimentación sobre modelos 
diseccionados estas fuerzas no pueden ser reproducidas (Baitner 1999, 
Flamme 1999, Riegger-Krugh 1998, Seral 2001) y cuando se valoran se utilizan 
sólo aproximaciones.  

 
 
En la extremidad inferior la fuerza actuante más importante es la carga 

del peso del cuerpo. La mayoría de autores coincide en que las cargas 
soportadas por las extremidades inferiores durante las actividades de la vida 
diaria equivalen a 2,5 veces el peso del cuerpo aunque existe una gran 
variabilidad. Algunos atribuyen 1000 N como carga máxima de una rodilla 
sometida a osteotomía valguizante (Flamme 1999) y para otros durante la 
monoestación se generan a nivel de la cabeza femoral cargas cercanas a los 
2500 N (Oh 1978).  

 
La carga producida por el peso del cuerpo actúa a lo largo del eje 

mecánico de la extremidad, es decir entre la cabeza femoral y la articulación 
del tobillo. Cruza la rodilla en condiciones de normalidad cerca de las espinas 
tibiales. Con la osteotomía valguizante (Maquet 67) con deformidad en varo lo 
que se pretende es desplazar la carga axial concentrada en el compartimento 
interno a un punto más medial de la rodilla. La simplificación de esta fuerza 
actuante sería una carga axial con bajo grado de excentricidad.  

 
 
En nuestro estudio evaluamos la carga axial pura o colinear , es decir, a 

lo largo del eje mayor de la muestra y coincidente con el centro de la rodilla. 
Inicialmente nos habíamos propuesto la aplicación de cargas excéntricas que 
fueron abandonadas por el desarrollo y perfeccionamiento del bastidor 
mecánico mediante experimentación animal. 
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Cada autor referencia un tipo distinto de preparación de los modelos 
experimentales. En estudios mecánicos efectuados sobre extremidades 
inferiores se extirpan normalmente las partes blandas que pueden presentar 
fenómenos de descomposición y se mantienen las estructuras capsulares y 
ligamentosas de la rodilla (Hoshino 1987, Matsumoto 1994, Molina 1995, Shaw 
1996, Weber 1997) que permiten la estabilización en extensión de la misma.  

 
Los estudios experimentales sobre osteotomía valguizante que hemos 

hallado en la literatura utilizan unidades ósteo-tendinosas de rodilla (Hoshino 
1987, Riegger-Krugh 1998) con osteotomía a nivel del cuello del peroné o tibias 
aisladas sin elementos articulares (Bholer 1999, Flamme1999) y sacrificio 
completo del peroné y de los ligamentos laterales de la rodilla. Ello determina 
completamente el tipo de anclaje de  la muestra a la máquina de testaje. Las 
muestras con conservación de la articulación de la rodilla, poseen dos 
extremos óseos adaptados mediante cazoletas a la máquina de testaje. Los 
anclajes se realizan con resinas o con agarres metálicos tipo tornillos o 
fijaciones endomedulares.  

 
En el único estudio de osteotomía valguizante donde no se conserva la 

rodilla y se experimenta exclusivamente con un fragmento óseo tibial el anclaje 
proximal y distal se realiza con cemento óseo. En este caso el diseño del 
estudio (Flamme 1999) no contempla pruebas destructivas y aplica momentos 
inferiores a 100 N.    

 
 
Nuestras muestras conservan la articulación de la rodilla y la cabeza del 

peroné por la inserción del ligamento lateral externo. Se sacrifica la rótula y el 
tendón rotuliano ya que no aporta ninguna estabilidad adicional a la muestra y 
no investigamos los presiones a nivel fémoro-patelar. La cápsula articular 
posterior confiere la estabilidad en extensión de la rodilla que es la posición 
utilizada para los ensayos mecánicos.  

 
Los fragmentos óseos femoral y tibial permiten el anclaje en el bastidor 

mecánico  mediante un sistema endo y extramedular con centradores y tornillos 
que pueden ser reutilizados en cada muestra a diferencia de las resinas y 
cementos. La conservación de dichos fragmentos nos permite las mediciones 
radiológicas descritas inicialmente.  

 
 
El uso de tibias aisladas en nuestro estudio fue desestimado. La 

distancia entre la superficie articular y la osteotomía ( alrededor de 2 cm ) hace 
difícil aplicar una resina o cemento óseo sin incluir también el material de 
osteosíntesis con lo que el estudio carece completamente de validez ya que lo 
que se testa no es la osteotomía sino el sistema de anclaje. Por otra parte una 
delgada capa de resina que incluyese sólo la porción articular de la tibia 
difícilmente sería suficiente en los test destructivos donde las cargas aplicadas 
pueden superar con facilidad los 1000 Newton. 
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El diseño de estudio mecánico y el parámetro a medir difiere de forma 
significativa en los diferentes estudios.  

 
Los estudios compresivos se basan en el uso de máquinas de ensayos 

que poseen unos cabezales móviles que se acercan a distintas velocidades y 
por mecanismos mecanizados o manuales tipo manivela. La velocidad de 
aplicación de la carga determina el comportamiento de la muestra, mientras 
que a velocidades lentas ( 3,3 Newton/104 segundos ) se evalúan los 
elementos de plasticidad-elasticidad óseas o comportamiento visco-elástico del 
hueso mientras que a velocidades mayores ( 1 Newton/10 segundos ) se 
comporta como sólido-elástico.   Nosotros utilizamos una máquina de ensayos 
universal a manivela con velocidad de aplicación de fuerza rápida ( 0,25 
mm/segundo ). 

 
 
La aplicación de cargas axiales pueden desarrollarse en test destructivos 

y no destructivos. Los primeros son aquellos en que la aplicación de la fuerza 
es progresiva hasta conseguir la fractura ósea ( Baitner 1999, Burstein 1978, 
Ding 1997, Lewandrowski 1998) momento en que se considera finalizado en 
ensayo. Por el contrario en los estudios mecánicos compresivos no 
destructivos (Bholer 1999, Ding 1997, Flamme 1999, Hoshino 1987, Matsumoto 
1994, Molina 1995, Oh 1978, Otani 1993, Riegger-Krugh 1998) se carga la 
muestra hasta un valor determinado y se evalúan los cambios aparecidos 
mediante galgas de superficie o films sensibles a la presión localizados en las 
superficies articulares.  

 
 
La aplicación de una carga axial o en el eje longitudinal de la pieza de 

estudio, resulta relativamente reproducible siempre que la máquina de ensayos 
posea un bastidor correcto y adaptado para ello. Por otra parte la aplicación de 
cargas axiales varizantes o valguizantes requiere del uso de montajes 
mecánicos específicos que valoran los momentos o fuerzas de torque 
obtenidos a nivel de la rodilla (Anouchi 1993, Flamme 1999, Matsumoto 1994) 
sin realizar test destructivos. La aplicación en experimentación de la rodilla de 
cargas desaxadas es difícil ya que no existen las fuerzas musculares para 
contrarrestarlas. No hemos hallado en la literatura estudios de carga axial 
excéntrica en unidades ósteo-tendinosas de la rodilla con consecución de 
fracturas por carga axial.         

 
 
Una vez diseñados los sistemas de anclaje de las muestras 

desarrollamos un estudio experimental preliminar en modelos animales para 
comprobar que el diseño proyectado era capaz de transmitir las fuerzas axiales 
compresivas puras y excéntricas y desarrollar un test destructivo por carga 
axial. La excentricidad de la carga pretende reproducir una compresión 
valguizante y/o varizante en la muestra.   

 
 
Los modelos animales utilizados fueron extremidades posteriores de 

cerdo disecadas. Las cazoletas de anclaje superior e inferior de los extremos 
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óseos se adaptaron a la máquina de ensayos mediante unas rótulas con 
libertad de movimiento que permiten el ajuste de las muestras en extensión a 
los distintos grados de valguismo fémoro-tibial sin precargas adicionales. Estas 
mismas rótulas poseen en su base un escala milimetrada diseñada para aplicar 
distintos grados de excentricidad a los fragmentos superior e inferior con el 
ánimo de aplicar fuerzas varizantes o valguizantes manteniendo la libertad de 
movimiento de las rótulas durante el test de compresión. 

 
 
Durante el estudio piloto con especimenes animales pudimos observar la 

incapacidad para la correcta transmisión de cargas excéntricas. Se ensayaron  
distintas excentricidades ( 1, 2 , 3 y 4 mm ) varizantes y valguizantes mediante 
la calibración de la base de la rótula. Durante la aplicación de carga axial con 
libertad de movimiento en dichas rótulas aparecía un marcado varismo a nivel 
de la pieza de estudio producida por distensión ligamentosa. El varismo 
provocaba el desplazamiento de la rodilla del eje longitudinal que une ambos 
cabezales y se traducía en una falta de transmisión de cargas a través de la 
rodilla. Los tensores colocados para contrarrestar dichas tensiones se 
mostraron insuficientes. En las muestras aparecía un aumento exagerado de 
las tensiones en los extremos óseos, es decir, a nivel de los anclajes de las 
cazoletas. 

 
 
Finalmente eliminamos los tensores diseñados, así como la aplicación 

de cargas excéntricas y la libertad de movimiento de las rótulas durante la 
aplicación de cargas. Sin embargo las rótulas poseen movimiento angular 
durante el montaje de la pieza al bastidor mecánico que permite la adaptación 
al ángulo fémoro-tibial de la muestra de estudio bloqueándose posteriormente, 
factor que es especialmente deseable después de la osteotomía y 
osteosíntesis. 

 
 
El estudio mecánico final aplicado a modelos humanos ha consistido en 

la aplicación de cargas axiales puras hasta a la aparición de fractura ósea. 
 
    

 
6.1.6 Discusión del estudio densitométrico inicial  
 
 

Los estudios mecánicos experimentales realizados en tejidos óseos de 
origen humano presentan una enorme dificultad en la uniformización de las 
muestras. Por ello muchos estudios experimentales de las características 
óseas se han desarrollado en tejidos procedentes de animales (Gómez 1991, 
Pope 1974, Reilly 1975) donde se controla la edad y el peso de los animales 
estudiados o usando varios fragmentos procedentes de un mismo hueso para 
conseguir uniformidad en los especimenes.  

 
Los autores coinciden en que la respuesta del hueso a las cargas 

compresivas se halla estrechamente relacionada con la estructura ósea y el 
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contenido mineral del mismo tanto a nivel diafisario como metafisario (Ahlo 
1989, Ding 1997, Hvid 1997, Lotz 1991, Pope 1974). Ding (1997) determina la 
relación entre el comportamiento mecánico relacionado con el contenido 
absoluto y porcentual de mineral y colágeno. Queremos hacer hincapié en la 
publicación de Sakkers (1995) que demuestra una regresión lineal entre la 
densidad mineral ósea y la resistencia a la fractura en compresión axial. El 
mismo autor no halla diferencias significativas entre edades y sexos respecto a 
la resistencia a la carga axial para una densidad mineral ósea homogénea.  

 
Otros autores ( Alho 1989, Hvid 1997, Sakkers 1995) tampoco hallan 

diferencias de resistencia a la carga respecto al sexo.  Por ello creemos que el 
registro de edades y sexos en experimentación biomecánica humana resulta 
absolutamente insuficiente para uniformizar una muestra de estudio ( Flamme 
1999 ). 

 
 En experimentación biomecánica con modelos humanos (Ding 1997, 
Lotz 1991) para conseguir resultados válidos se utilizan varios sistemas de 
evaluación. Se ha valorado el grado de mineralización ósea mediante sistemas 
radiológicos como el desarrollado por Singh (Cristofoni 1996) o mediante 
tomografía computerizada (Alho 1989).  
 

En los estudios mecánicos más recientes los autores acostumbran a 
determinar la densidad mineral ósea de las muestras mediante la realización de 
una densitometría (Baitner 1999, Riegger-Krugh 1998, Sakkers 1995) ya que 
constituye un sistema cuantitativo fiable y preciso de los cambios de 
mineralización del tejido óseo. 

 
Los valores medios de densidad mineral ósea ( DEXA ) oscilan entre 1.9 

g/cm3 en el hueso travecular humano y 2.0 g/cm3 para el hueso cortical ( 
Proubasta 1997). En los estudios practicados en especimenes disecados estos 
valores pueden alterarse por la desaparición de la densidad perteneciente a las 
partes blandas. Algunos autores referencian la realización de densitometrías en 
fragmentos óseos sumergidos en agua (Sakkers 1995) para evitar este sesgo. 
En nuestro estudio hemos decidido realizar los estudios densitométricos en 
seco, sin inmersión en agua ya que supone la introducción de otra variable.       

 
En estudio con DEXA permite 2 modos de análisis de los datos ( modo 

lumbar – modo femoral ). En los estudios experimentales los autores utilizan 
frecuentemente el modo lumbar del aparato DEXA  y nosotros también hemos 
utilizado este sistema.  

 
 
El hecho de usar fragmentos de hueso aporta la posibilidad de dos tipos 

de lectura. Por una parte se pueden efectuar mediciones ántero-posteriores 
que son las habitualmente practicadas en la evaluación de los pacientes en 
clínica y además en fragmentos óseos se pueden realizar valoraciones cráneo-
caudales.  

 
La medición cráneo-caudal aporta una información más extensa del 

hueso travecular por la que fue elegida en nuestro estudio sobre modelos 
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humanos. El fragmento óseo para el estudio densitométrico fue una sección  
del tercio medio diafisario femoral de 2 cm de longitud tomada a 15 cm de la 
superficie articular. No se realizaron densitometrías de las cuñas de sustracción 
por la variabilidad de tamaño de las mismas y su eventual fraccionamiento 
durante la osteotomía.  

 
 
Basándonos en las publicaciones previas y expuestas anteriormente 

(Lotz 1991, Sakkers 1995) corregimos los valores mecánicos obtenidos en un 
intento de uniformizar el grupo de estudio. Ésta no es una práctica habitual ya 
que normalmente los autores determinan los valores densitométricos y si los 
consideran dentro de un rango de la normalidad aceptan la muestra para el 
estudio. Sin embargo la demostrada correlación lineal entre la densidad mineral 
ósea y la fuerza de fractura (Sakkers 1995) junto con un estudio piloto 
desarrollado en muestras animales nos animó a corregir los datos de pico 
máximo de respecto de un valor medio de densidad mineral ósea obtenido por 
la media matemática de nuestras muestras. 

 
 
La corrección del segundo parámetro mecánico, la rigidez, la efectuamos 

después de demostrar mediante un estudio piloto en especimenes animales la 
misma correlación.    

 
 
Decidimos realizar un estudio piloto experimental en muestras animales 

de origen porcino para validar la mencionada regresión lineal en fragmentos de 
estudio caracterizados por mantener una estructura articular completa, la 
rodilla. El efecto innegable de disipación de energía del cartílago, menisco y 
ligamentos capsulares puede potencialmente modificar el comportamiento y 
alterar el principio de correlación lineal expuesto.  

 
Utilizamos modelos animales en este estudio piloto para no tener 

restricciones en el número de piezas de estudio. En estos modelos se conocía 
de antemano la edad y peso en el momento del sacrificio y el sexo siendo 
uniforme en todos ellos. Las rodillas de los animales no presentan cambios 
artrósicos debido a la edad del sacrificio por lo que la variabilidad articular por 
fenómenos degenerativos es nula.  

 
Reprodujimos en extremidades posteriores de cerdo, unidades ósteo-

tendinosas de rodilla con la misma disección proyectada para extremidades 
humanas y que sólo diferían en la longitud total ( 31 cm de longitud ) por la 
brevedad diafisaria de fémur y tibia. Obtuvimos un fragmento óseo para el 
estudio densitométrico en esta ocasión procedente de la metáfisis tibial distal. 
La localización de esta toma de muestra nos vino determinada por la 
mencionada brevedad de los huesos largos en la raza porcina.  

 
El valor medio de densidad mineral ósea obtenido fue de 0.698 g / cm² 

con rango 0.65 a 0.76 g / cm²  ( 0.7 ± 0.05 g / cm² ). Este valor de BMD ( Bone 
Mineral Density ) está próximo a los valores estándar que aparecen en las 
tablas clínicas de evaluación de densidad mineral ósea en humanos ( tablas de 
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referencia ) para individuos jóvenes. Proubasta (1997) hace mención de los 
diferentes valores obtenidos en la densidad mineral ósea de hueso esponjoso ( 
0.15 a 1.00 g / cm³ ). Estos valores son similares a los obtenidos en nuestro 
estudio en animales que se desarrolla en hueso predominantemente  
esponjoso.  

 
 
Realizamos un estudio mecánico de compresión axial en el bastidor 

desarrollado y obtuvimos curvas de fuerza desplazamiento con la misma 
morfología que las descritas anteriormente en fragmentos óseos sin 
componentes articulares (Hamer 1999, Lotz 1991, Sakkers 1995). Por tanto el 
comportamiento mecánico de una unidad ósteo-tendinosa de rodilla en 
extensión cuando se aplica una fuerza axial es la misma que un fragmento 
óseo simple ya que el esfuerzo a la carga axial es asumido por el hueso 
aunque existe una zona inicial descrita como Zona I  y representada por la 
primera pendiente donde pueden existir una contribución mecánica de otras 
estructuras articulares como el cartílago y los meniscos ( Hamer 1999, 
Lewandrowski 1998, Sakkers 1995 ).  

 
 
Por otra parte los valores obtenidos de pico máximo de fuerza y de 

rigidez presentaron una gran uniformidad y una elevada correlación con los 
valores de densidad mineral ósea registrada. El cálculo de correlación existente 
entre los picos de fuerza máximos obtenidos en el momento de la fractura y la 
densidad mineral ósea de la pieza mostraron una fracción constante de 10.700  
con una variabilidad de ± 900. En el caso del cálculo de la rigidez calculada con 
la densidad mineral ósea en cada muestra la fracción obtenida osciló entre 
1650±45. Concluimos que no sólo existía una regresión lineal de la BMD con la 
fuerza de fractura o pico máximo de fuerza ( N ) como ya había sido 
demostrado sino también con la rigidez de la curva ( N/mm ) obtenida.   

 
 
La aplicación de la corrección de los valores mecánicos en función de la 

densidad mineral ósea obtenida posee una gran importancia en las muestras 
humanas debido al bajo número de especimenes de que disponemos. Por otra 
parte elimina una variación medible mediante un sistema reproducible con 
facilidad. Creemos que no ha sido aplicado por otros autores porqué supone 
una ampliación y encarecimiento de los estudios preliminares. El hecho de 
aplicar una uniformidad densitométrica simplifica la interpretación de los 
resultados mecánicos obtenidos en cada grupo de estudio. 

 
 
6.1.7 Discusión del estudio de conservación del hueso 
 
 

El sistema de conservación del tejido óseo ha demostrado una elevada 
importancia en las características mecánicas del mismo. Varios autores 
(Bonfiled 1968 ,Bright y Burstein 1978, Ding 1997 ,Frankel 1973 , 
Lewandrowski 1998 , Oh 1978, Pelker 1983 , Pope 1974, Reilly 1978, Roe 
1988, Sedlin1965, Triantafyllou 1975) han aconsejado la conservación por 
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congelación de fragmentos óseos procedentes de humanos o de animales para 
evitar las modificaciones de las características mecánicas ya que los métodos 
químicos (Baitner 1999, Ding 1997,  Lewandrowski 1998, Lindahl 1976, Roe 
1988) sí las reducen ya que producen una desmineralización.  

 
Un único proceso de congelación no altera de forma significativa el 

comportamiento mecánico siempre que la descongelación se efectúe a 
temperatura ambiente y durante un periodo mínimo de 3-4 horas. La 
temperatura de conservación oscila entre los distintos autores aunque la 
mayoría utilizan cámaras a –20º centígrados. Se ha demostrado que 
temperatura inferiores se puede alterar las características de elasticidad y 
plasticidad (Bonfield 1968) pero no el componente inelástico del hueso. La 
duración de la congelación ha sido estudiada en varias ocasiones   

 
Algunos autores aplican sistemas de conservación por congelación a 

unidades ósteo-tendinosas de la columna o de la rodilla (Hoshino 87, Panjabi 
1982) sin hallar diferencias significativas en su comportamiento mecánico por lo 
que se acepta que un proceso de congelación no altera las propiedades 
mecánicas de la unidad hueso-ligamentos.  

 
 
Debido a la complejidad de nuestro estudio las muestras son congeladas 

y descongeladas en varias ocasiones.  
 
En primer lugar , las procedentes de cadáver son conservadas a –20ºC 

hasta el momento de su disección en que son descongeladas a temperatura 
ambiente. A partir de este momento se decide su inclusión o no en el diseño 
del estudio. Se conservan a nuevamente a bajas temperaturas hasta su 
preparación definitiva ( osteotomía y osteosíntesis ) que también requiere 
descongelación.  

 
Posteriormente se aplica un nuevo sistema de conservación por frío 

hasta el momento del estudio radiológico en el que no se precisa descongelar 
las muestras ya que se embolsan en extensión, sin embargo la duración del 
proceso y su traslado aunque se efectúa en cámara de conservación de frío 
pueden asociarse a descongelaciones parciales en algunas ocasiones. 

 
Finalmente, el test mecánico se realiza necesariamente previa 

descongelación de la pieza a temperatura ambiente. En ningún caso se realiza 
la pieza en inmersión en agua porque puede producir un arrastre de grasa ( 
Ding 1997) que puede alterar las propiedades mecánicas.  Por tanto el número 
de procesos de congelación-descongelación oscila entre 2 ( en la pieza 
procedente de amputación supracondílea ) y 4 ( en los casos en que se ha 
producido la descongelación durante el estudio radiológico ), siendo lo más 
habitual 3 veces. 
      
  

No hemos hallado en la literatura existente ninguna referencia al efecto 
que estos procesos de congelación y descongelación repetidas pueden tener 
en el comportamiento mecánico de porciones óseas o unidades ósteo-
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tendinosas. Por ello hemos desarrollado otro estudio piloto en modelos 
animales para observar los cambios aparecidos.  
 
  

Utilizando piernas traseras de cerdo hemos obtenido 9 unidades ósteo-
tendinosas de rodilla que se han incluido en 3 grupos caracterizados por el 
número de procesos de congelación-descongelación a que han sido sometidos.  

 
El grupo I ha sido congelado y descongelado en 1 ocasión y constituye 

el control, mientras que el grupo II ha sufrido 3 ciclos y el grupo III se ha 
descongelado y recongelado en 5 ocasiones.  Para determinar los cambios 
respecto a la compresión mecánica axial se han ensayado en la máquina de 
testaje y se han determinado la curva de fuerza/desplazamiento, el pico 
máximo de fuerza y la rigidez obtenida. En este caso no se han realizado 
determinaciones densitométricas por la gran homogeneidad observado en el 
estudio piloto expuesto con anterioridad. El estudio mecánico se ha completado 
con un estudio radiológico con aplicación de mediciones angulares y 
determinación del tipo y localización de fracturas aparecidas por el test de 
compresión axial. 

 
Aunque se aplican las mismas mediciones angulares que las diseñadas 

en el estudio en humanos se efectúan discretas modificaciones debido a la 
menor longitud de las piezas de estudio ( 31 cm vs 35 cm en experimentación 
humana ). Por otra parte el importante varismo de las diáfisis tibiales altera las 
lecturas obtenidas mediante los ejes tibiales descritos por Gautier (1999) y 
Oswald (1993). Tomando el extremo de la pieza de estudio aparece una falsa 
lectura de valguismo con el ángulo beta. El trazado del eje tibial de Gautier no 
se dirige al centro de la rodilla también por este importante varismo. Por ello 
hemos decidido emplear un eje tibial específico que se extiende entre el punto 
medio a nivel de la arteria nutricia que se halla aproximadamente a 10 cm de la 
superficie articular y el centro de las espinas tibiales. La intersección con el eje 
articular crea un ángulo proximal tibial en su vertiente externa.    
 
 Una muestra del grupo II ha tenido que ser desechada por la aparición 
de fractura a nivel diafisario por la colocación de un centrador intramedular 
incorrecto durante su montaje en el bastidor mecánico.  
 
 

Los resultados mecánicos obtenidos muestran la misma morfología en 
los tres grupos. Las lecturas máximas de fuerza o pico máximo de fuerza hasta 
el momento de  la fractura son superponibles en los tres grupos, así como la 
rigidez registrada que equivale a la pendiente de la curva. Además muestran un 
importante paralelismo con los resultados obtenidos en el estudio preliminar de 
correlación entre el valor densitométrico y el comportamiento mecánico en 
unidades ósteo-tendinosas desarrollado anteriormente.  

 
 
Las unidades ósteo-tendinosas no han sido sometidas a ningún tipo de 

osteotomía metafisaria ni osteosíntesis ya que no es lo que se pretende testar 
en este estudio, por tanto asumimos que los valores obtenidos pueden diferir 
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sensiblemente del grupo de experimentación humana ya que el test de 
compresión produce fracturas en un segmento ósteo-tendinoso íntegro con 
mayor resistencia. Sin embargo se trata de comparar los resultados obtenidos 
en cada grupo más que determinar valores absolutos.  

 
 
Los estudios radiológicos demuestran la bondad de los valores 

angulares para determinar el nivel de la aparición de las fracturas. Los cambios 
del valor del ángulo distal femoral se asocian a fracturas metafisarias distales 
en 3 de 4 muestras, y aparecen incrementos y disminuciones del mismo en 
función del lado en que aparece la fractura por aplastamiento. El ángulo tibial 
proximal presenta discretas modificaciones y es poco válido para la detección 
de fracturas en los modelos experimentales animales sin ningún tipo de 
osteotomía metafisaria. La medición del eje fémoro-tibial muestra un varismo 
constante en todas  las piezas al final del estudio y se determina con facilidad a 
pesar de la aparición de fracturas.  

 
 
En general las mediciones angulares aportan poca información del 

patrón y la localización de las fracturas, excepto en el caso del ángulo distal 
femoral. Debemos resaltar que aplicamos unas mediciones diseñadas para la 
evaluación de pequeños cambios en el grado de corrección de una osteotomía 
valguizante que no se ha practicado a estos especimenes. Su aplicación 
resulta de interés por el hecho de que es reproducible con facilidad en 
muestras sometidas a un test de carga axial destructivo.  

 
 
Se detectan fracturas metafisarias en todos los especimenes, en 4 a 

nivel femoral y en 6 a nivel tibial. En una ocasión coinciden en la misma 
muestra una fractura metafisaria tibial ( a nivel fisario ) y metafisaria femoral. En 
el grupo I aparecen sólo fracturas metafisarias tibiales mientras que en los dos 
restantes su localización es más variable ( tibial y/o femoral ). Creemos la 
localización de fracturas a nivel tibial es debida a la exéresis del peroné que 
crea una situación de desventaja mecánica.  

 
A nivel diafisario en todos los especimenes excepto en uno aparecen 

fracturas provocadas por el bastidor mecánico ( corona de tornillos ) sin 
diferencias significativas entre grupos. Las creemos ocasionadas por el 
progresivo varismo que muestran las piezas durante el test de compresión y las 
elevadas cargas a que son sometidas. Aparecen antes que las metafisarias  y 
no se asocian a una descarga del sistema.  
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6.2 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
 
 
 
6.2.1 Discusión de los resultados densitométricos 
 
 
 
 En el estudio densitométrico realizado en fragmentos óseos diafisarios 
del tercio medio femoral de cada pieza hemos hallado diferentes valores en las 
proyecciones ántero-posteriores y en las cráneo-caudales. Excepto en dos 
muestras los valores absolutos de la determinación cráneo-caudal es superior a  
la ántero-posterior. Hemos decidido utilizar la medición cráneo-caudal porqué 
refleja de forma más fidedigna el volumen óseo correspondiente al hueso 
esponjoso que en definitiva es el responsable de la resistencia ósea a testar en 
una osteotomía valguizante metafisaria. 
 
 
 Los valores obtenidos no muestran diferencias respecto de la lateralidad 
de la pieza testada ( rodilla derecha o izquierda ). El valor máximo evaluado es 
de 1.085 g/cm2 y el mínimo 0.411 g/cm2 que se corresponden con los valores 
establecidos por Proubasta (1997) como normales en hueso esponjoso ( 0.15 a 
1.00 g/cm3 ) o Sakkers (1995).  
 
 

El cálculo de la media matemática de las determinaciones 
densitométricas cráneo-caudales generales fue de 0.638 g/cm2. Por grupos de 
estudio se obtuvieron valores medios de 0.695 grupo A, 0.656 en el grupo B, 
0.585 en el grupo C y 0.564 en el grupo D. Todos los valores expuestos se 
hallan dentro del rango de la normalidad. 

 
 
Usamos la media obtenida ( 0.638 g/cm2 ) para efectuar la corrección del  

valor mecánico absoluto de pico de fuerza o fuerza de fractura basándonos en 
las publicaciones previas (Lotz 1991, Sakkers 1995) que demuestran una 
correlación lineal entre la densidad mineral ósea y el pico de fuerza.  

 
 
La corrección del valor mecánico de rigidez respecto de la densidad 

mineral ósea la efectuamos basándonos en el estudio preliminar realizado en 
modelos animales donde demostramos una correlación lineal entre ambos 
parámetros.  
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6.2.2 Discusión de los resultados del estudio radiológico inicial  
 
 
 
 Basándonos en el cálculo radiológico del ángulo fémoro-tibial externo de 
nuestras muestras conseguimos la valguización de las mismas en todos los 
casos excepto en uno. La valguización está definida por valor igual o menor a 
176º ya que consideramos un valguismo femoral de 4º.  
 

 
Las mediciones aplicadas han sido tomadas de series clínicas y 

descripciones radiológicas de la extremidad inferior ( Gautier 1999, Moreland 
1987, Oswald 1993, Paley 1994) con mínimas modificaciones ya que nosotros 
empleamos segmentos ósteo-articulares de extremidad inferior. El valguismo 
femoral considerado es sólo de 4º ( Moreland 1987, Naudie 1999) pero 
debemos tener en cuenta que aplicamos las cargas directamente en los 
extremos óseos de las muestras por lo que la concepción de eje mecánico 
desaparece completamente. 

 
 
La valguización obtenida la catalogamos de ideal si se halla entre 6º y 8º 

de valgo y moderada entre 2º y 4º consiguiéndose en 11 casos.  
 
En una muestra la valguización obtenida es mayor ( 10º ) aunque la 

sistemática de resección de la cuña fue la misma y debe atribuirse al cierre de 
la osteotomía con compresión de la misma.  

 
La falta de valguización del espécimen Hum-7 con varo de 4º es 

atribuible al insuficiente cierre de la OTV durante la aplicación de la 
osteosíntesis concretamente una lámina-placa. Esta muestra no fue desechada 
por mantener una diastasis entre los bordes de la osteotomía de 5 mm que es 
considerada en varios estudios mecánicos como aceptable (Claes 1997, 
Flamme 1999, Larsson 2001) y por no disponer de otra extremidad para 
completar el estudio. 

 
Los valores de valguismo obtenidos varían ya que dependen de la 

compresión del foco de osteotomía y del cierre de la misma mediante el 
sistema de osteosíntesis. La síntesis que se asocia a peores cierres es la 
lámina–placa ( grupo C ) por su menor adaptabilidad (Lerat 2000, Orozco 
1988), mientras que los tornillos canulados proximales o distales consiguen 
unos resultados de valguización mejores o ideales.  

 
 
La colocación de la síntesis resulta correcta en todos los especimenes 

ya que no invade la superficie articular en ningún caso ni provoca fracturas 
secundarias a nivel metafisario. Las diferencias en la angulación de los tornillos 
canulados entre el grupo A y B es debida a la diferente zona de implantación y 
a la morfología tibial. Los aplicados en la vertiente externa presentan una 
menor inclinación respecto de la interlínea articular por su entrada metafisaria y 
su dirección hacia la cortical interna tibial. Los implantados en la vertiente 
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externa ( grupo B ) poseen una inclinación mayor ya que se dirigen al ángulo 
póstero-externo del platillo tibial. 

 
 
La aplicación de una carga axial tiende a comprimir una osteotomía que 

por sí misma es autoestable in vivo pero la disección de las muestras supone el 
sacrificio de todas las partes blandas excepto los elementos capsulares y 
ligamentosos. La estabilidad de la muestra de estudio depende del contacto 
óseo a nivel de la osteotomía así como de la integridad del puente óseo medial, 
el ligamento lateral interno y la síntesis aplicada. Por tanto la evaluación de la 
superficie de contacto óseo o cierre de la osteotomía cobra un elevado interés 
aunque en estudios mecánicos previos no se referencia de forma específica 
(Bohler 1999, Flamme 1999, Riegger-Krugh 1998). Nosotros hemos recopilado 
datos radiológicos de cierre reproducibles antes y después del test mecánico 
que  determinan la superficie de contacto expresada en porcentaje de la 
superficie total de la osteotomía y las zonas de diastasis o no contacto así 
como su localización.  

 
 
La indemnidad del puente óseo medial contribuye otro de los parámetros 

evaluados ya que posee un efecto determinante en los resultados mecánicos 
demostrados clínica (Coventry 1965-1969-1979, Engel 1981, Insall 1976-1993,  
Naudie 1999, Paley 1992-1994) y experimentalmente (Flamme 1999). La 
fractura del mismo supone una solución de continuidad en la vertiente interna 
de la tibia que permite el desplazamiento entre los segmentos que puede 
medirse mediante el estudio radiológico y se expresa en milímetros de 
decalaje.  

 
 
Conseguimos un correcto cierre en 11 muestras ya que la superficie de 

contacto es igual o superior al 80% de la superficie. Los distintos tamaños de la 
cuña de osteotomía modifican la superficie de contacto (Bholer 1999). Los dos 
casos en que se consigue un contacto bajo ( <30% ) son debidos a la falta de 
cierre por la rigidez del sistema de osteosíntesis en los grupos C ( lámina-placa 
) y D ( fijador externo ) con lo que retomamos el concepto de que la aplicación 
de tornillos canulados se asocia a un mejor cierre de la OTV. 

 
En ningún caso la diastasis observada es mayor de 5 mm incluso en las 

muestras que presentan un contacto menor. La diastasis inferior a 5 mm no es 
motivo de exclusión en estudios experimentales y se prefiere a la fractura del 
puente óseo medial (Flamme 1999). En nuestras muestras se observan 5 
casos con diastasis inferior a 5 mm de localización medial o lateral con puente 
medial íntegro.  

 
En tres ocasiones se produce la fractura del puente óseo medial durante 

la aplicación de la osteosíntesis. Aparece un caso en los grupos B, C y D y se 
asocia a un desplazamiento lateral del segmento distal de 3 a 5 mm.  

 
Considerando las anteriores características clasificamos los cierres 

obtenidos en óptimos cuando existe un contacto completo de la superficie de la 
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osteotomía ( 100% ) con ausencia de diastasis e integridad del puente óseo 
medial que aparecen en 5 ocasiones.  

 
También se incluyen aquellos que presentan integridad del puente óseo 

con algún grado de diastasis generalmente medial y contacto alrededor del 
80% que conseguimos en 4 ocasiones. Todos los especimenes del grupo A 
presentan cierres de la osteotomía óptimos aunque también se consiguen en 
los demás grupos. 

 
 
Los cierres buenos o regulares aparecen en 4 muestras y se 

caracterizan por la pérdida del puente óseo y/o diastasis inferior a 5 mm. No se 
eliminan del estudio ya que consideramos que corresponden a defectos de bajo 
grado y se recoge en la literatura como aceptables. 

 
 
Aunque también hemos evaluado la corrección y cierre de la osteotomía 

en el plano de perfil, no la desarrollamos de forma amplia para no aumentar la 
complejidad de la exposición. En todo caso los cierres obtenidos en el plano 
lateral se consideran buenos. La evaluación del cierre de la osteotomía en este 
plano es más difícil.  

 
Las muestras no presentan alteraciones del eje longitudinal ( ante o 

recurvatum ) y el contacto cortical a nivel de la TTA es correcto con una única 
muestra con decalaje de 3 mm. La necesidad de obtener una correcta 
alineación en el perfil no se limita a la descripción de las muestras sino también 
al montaje en el bastidor mecánico ya que las cazoletas son colineares y no 
permiten desaxaciones en las muestras. La existencia de un recurvatum 
produciría una apertura del foco de osteotomía durante la adaptación al 
bastidor mecánico mientras que el antecurvatum no permitiría la aplicación de 
carga axial ya que la rodilla se flexionaría durante la compresión.    
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6.2.3 Discusión de los resultados del test de compresión 

 
 
 La fuerza axial aplicada para conseguir la fractura en nuestras muestras 
oscila entre 916N y 5800N y la denominamos pico máximo de fuerza. Otros 
autores referencian este valor en Kg. ( 1 Kg.=10 Newton ) y lo denominan 
fuerza de fractura (Sakkers 1995). En los estudios mecánicos desarrollados 
sobre osteotomías valguizantes no hemos hallado referencias al valor máximo 
de pico de fuerza conseguido en las muestras. Algunos autores realizan un test 
de compresión axial hasta un valor predeterminado (Flamme 1999) sin 
conseguir la fractura del espécimen. Otros estudios sobre fémures 
embalsamados presentan resultados mecánicos muy inferiores (Baitner 1999) 
cercanos a los 500N debidos en parte al tratamiento químico a que ha sido 
sometido el hueso para su conservación.      
 

 
El pico máximo de fuerza se establece por la descarga del sistema que 

coincide con la aparición de fractura ósea. Las fracturas producen un descenso 
de las lecturas de fuerza a pesar de continuar aplicando cargas axiales y la 
morfología de la curva de fuerza /desplazamiento presenta una inflexión franca. 
Esta morfología había sido ya definida por otros autores ( Lewandrowski 1998, 
Lotz 1991) en fragmentos óseos sin elementos articulares aunque nosotros 
también la reprodujimos en modelos experimentales sometidos a cargas 
axiales.  

 
 
Los sensores de desplazamiento están colocados entre las cazoletas de 

soporte óseo. Por tanto las mediciones obtenidas informan de la pérdida de 
longitud axial de la muestra en el momento de la fractura ósea.  

 
Oscilan entre 9,5mm hasta 26,5mm existiendo una relación inversa entre 

el desplazamiento medido y la rigidez calculada. En todo caso la pérdida de 
longitud axial de las muestras sometidas a carga resulta menos ilustrativa que 
la medición de la rigidez.  Sin embargo existe una elevada correlación entre la 
pérdida de longitud observada en las muestras mediante los calibradores y el 
hundimiento radiológico calculado como desarrollaremos más tarde.  

 
La rigidez de los modelos se calcula a partir de las gráficas o curvas 

obtenidas. De la Zona II o de carga del hueso se toma el segmento que 
presenta uniformidad en la pendiente. Con este fragmento se dibuja un 
triángulo rectángulo cuyos catetos corresponden a los valores de fuerza y 
desplazamiento. La fracción obtenida entre ambos determina la rigidez ( Hamer 
1996, Lewandrowski 1998). Se trata de un sistema matemático de evaluación 
de las pendientes obtenidas que también podrían valorarse por superposición. 
En nuestros especimenes obtuvimos unas lecturas de rigidez oscilantes entre 
95 y 496 N/mm que no podemos comparar en la literatura ya que no hemos 
hallado referencias de estos estudios en muestras ósteo-articulares aunque en 
fragmentos óseos se informa de rigideces cercanas a 55 N/mm ( Lewandrowski 
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1998). Por lo tanto en todo caso la aplicación de sistemas de osteosíntesis 
aumenta la rigidez de las muestras entre 2 y 9 veces.   

 
 
La correlación lineal entre el valor máximo de pico de fuerza y rigidez 

con la densidad mineral ósea ha sido expuesta y desarrollada con anterioridad. 
Por ello efectuamos la corrección de los valores mecánicos obtenidos con el 
valor medio densitométrico de los especimenes ( 0.638 g/cm2 ). Esta 
modificación nos permite eliminar la variable densidad mineral ósea y poder 
evaluar mejor los resultados obtenidos en el test mecánico. La corrección 
modifica los valores de pico de fuerza que pasan a oscilar entre 1276N y 
8061N y los de rigidez , entre 74N/mm y 515 N/mm.      

 
 
Con estos datos observamos en los 4 grupos picos máximos de fuerza 

excelentes oscilantes entre 2000 y 3500N que corresponden a 3,5 y 5 veces el 
peso del cuerpo en muestras con cierres óptimos, buenos o regulares, valores 
densitométricos iniciales variables y cualquier grado de valguismo ( entre 2º y 
10º ).  En dos de los tres casos de fractura del puente óseo medial aparecen 
resultados mecánicos correctos ( grupos B y C ) respecto al pico de fuerza.   

  
Además en tres ocasiones el valor es cercano o superior a 5000 N. Esta 

situación aparece en un espécimen de los grupos A, C y D. Correlacionándolos 
con el valguismo conseguido observamos que en la muestra del grupo A ( 
tornillos canulados externos ) y del grupo D ( fijador externo ) se consiguió un 
valgo fémoro-tibial de 8º situación que no se reprodujo en la muestra del grupo 
C ( lámina-placa ) ya que presentaba un varismo de 4º. Creemos que el 
varismo residual contribuye a aumentar la resistencia mecánica de la última 
muestra.  

 
Respecto al cierre de la osteotomía fue excelente y bueno en los tres 

casos con un contacto óseo del 80% o mayor y el puente óseo medial íntegro 
con lo cual no existió ningún tipo de medialización. Estas muestras no 
presentaban unos valores de mineralización absolutos superiores a la media 
aplicada. Los valores de pico de fuerza sin corrección por el valor 
densitométrico también fueron altos.  

 
 
Por otra parte los peores resultados ( inferiores a 2000N ) del pico de 

fuerza aparecieron en dos especimenes del grupo A ( tornillos canulados ) y D ( 
fijador externo ).  

 
El primero de ellos no presenta ningún defecto de cierre de la OTV ( 

óptimo ) y una alineación en valgo de 6º, no sabemos explicar porqué aparece 
este mal comportamiento a la carga ya que la rigidez tampoco fue 
anormalmente baja así como la densidad mineral ósea inicial ( 0.458 g/cm2 ). 
La muestra del grupo D ( Hum-5 ) presentaba un peor cierre de la OTV ( 
regular ) con un contacto óseo pobre y diastasis medial de 5 mm asociado a 
fractura del puente óseo medial aunque la alineación en valgo fue aceptable ( 



   197
 

de 4º de valgo ) por lo que atribuimos el mal comportamiento mecánico al 
déficit de cierre.   

 
 
Los valores más bajos de rigidez se detectan en muestras con fractura 

del puente óseo medial y cierre regular de la osteotomía con un valguismo final 
de 4º en ambos casos. La fractura aislada del puente óseo sin alteraciones del 
cierre ( 100% ) no modifica la rigidez de Hum-10 ( grupo B ). El resto de 
muestras presentan valores de rigidez corregida superiores a 170N/mm en 
cualquier osteosíntesis, alineación o densidad mineral ósea inicial.  

 
 
Los valores hallados en nuestra serie discrepan enormemente de los 

publicados por Flamme (1999) que detecta rigideces muy elevadas de 
1000N/mm hasta 3000N/mm en caso de conservación de la cortical medial.  

 
En su estudio utiliza tibias aisladas que fija al bastidor mediante cemento 

y tornillos, la pequeña distancia entre la superficie articular y el nivel de la 
osteotomía ( 3 cm ) hace pensar que pueda haberse incluido el material de 
osteosíntesis en el cemento óseo. La osteotomía metafisaria se realiza a 3 cm 
de la superficie articular y cualquiera de las variantes de osteosíntesis 
aplicadas requieren un apoyo en esta zona con lo que el espacio real 
disponible para el anclaje óseo queda muy reducido. La inclusión del material 
de osteosíntesis en el cemento obtendría unos resultados mecánicos 
totalmente sesgados ya que las lecturas expresarían el comportamiento 
mecánico del par cemento-síntesis y no del par hueso-síntesis.     

 
 
Aunque existe una cierta relación entre los valores máximos de pico de 

fuerza y rigidez no siempre se mantiene, en todo caso no detectamos ninguna 
relación entre el tipo se síntesis empleada y los valores mecánicos obtenidos.  
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6.2.4 Discusión de los resultados radiológicos después del ensayo 

mecánico 
 
 
El ángulo distal femoral presenta pocos cambios. Los cambios 

detectados antes y después del test mecánico son debidos a factores 
proyeccionales ya que no aparecen fracturas a nivel femoral en nuestras 
muestras sometidas a osteotomía.  

 
En los estudios sobre modelos animales íntegros aparecieron fracturas a 

este nivel y fueron detectados por los cambios aparecidos en el ángulo distal 
femoral con elevada frecuencia.  

 
En los modelos humanos la existencia de la sección ósea u osteotomía 

explica la aparición de fracturas a nivel tibial a pesar de la osteosíntesis, por lo 
que concluimos que ésta nunca aporta una estabilidad mayor a la del hueso 
íntegro. Por la falta de modificación del ángulo femoral distal y la ausencia de 
aparición de fracturas en este fragmento óseo podemos afirmar que los 
cambios de ángulo fémoro-tibial, hundimiento y pérdida de longitud de la pieza 
aparecidos en nuestras muestras son debidos al fragmento tibial.    

 
 
El ángulo alfa después del test presenta grandes modificaciones y su 

análisis permite obtener gran cantidad de información sobre el tipo de fallo de 
la OTV ya que muestra comportamientos diferentes y característicos de grupo.  

 
Los mayores aumentos del ángulo alfa aparecen en el grupo C ( lámina-

placa ) por apertura del foco de osteotomía y fractura de la metáfisis tibial 
externa, siendo en un caso imposible la medición de dicho ángulo por apertura 
completa del foco. 

 
El aumento moderado se detecta en el grupo A ( tornillos canulados 

proximales ) donde aparece varización de la diáfisis tibial por un colapso o 
fractura por compresión de la osteotomía predominantemente medial. 

 
La pérdida de grados angulares mayor a 10º del ángulo α caracteriza al  

grupo D ( fijador externo ) y es debida al colapso por compresión a nivel del 
hueso esponjoso metafisario del cóndilo tibial externo y la subsiguiente 
valguización tibial. 

  
Característicamente en el grupo B ( tornillos canulados distales ) el 

ángulo alfa  aparece inmodificado o con una variación de ±2º expresando un 
colapso global del foco de osteotomía. 

 
 
Por tanto los cambios observados en la medición del ángulo alfa ( 

Gautier 1999) después del test de compresión axial destructiva son 
característicos de cada osteosíntesis. Sólo detecta valguismo postcompresión 
en los especimenes del grupo D ( fijador externo ), se modifica poco en el 
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grupo de tornillos canulados distales ( grupo B ) y demuestra varización de la 
tibia de forma moderada en el grupo A ( tornillos canulados proximales ) e 
importante en el grupo C ( lámina-placa ).     

 
 
El ángulo beta (Oswlad 1993) utiliza unos puntos de referencia distintos 

que el ángulo alfa. Su trazado resulta más anatómico ya que toma en centro de 
las espinas tibiales y pasa siempre por el centro de la rodilla, sin embargo no 
es capaz de detectar la traslación del segmento diafisario tibial y por ello 
diverge de los resultados obtenidos con el ángulo alfa. En nuestros test 
mecánicos destructivos dicha traslación aparece con relativa frecuencia y el 
ángulo beta aporta una información poco fiable a pesar de que puede tener una 
amplia aplicabilidad en clínica.  

 
 
Las modificaciones detectadas en el ángulo fémoro-tibial después del 

test de compresión son debidas a los cambios aparecidos a nivel tibial y 
también son características de grupo.  

  
El grupo A ( tornillos canulados proximales ) y el grupo D ( fijador externo 

) poseen un comportamiento similar, manteniendo la alineación en valgo   
después del ensayo de compresión. En ambos grupos la variación del eje 
fémoro-tibial antes y después de la compresión mecánica es de poca magnitud 
( inferior a 6º ). El espécimen Hum-1 del grupo A presenta un comportamiento 
distinto al resto del grupo en todos los parámetros radiológicos y mecánicos 
como ya hemos expuesto anteriormente.  
 

Los grupos B ( tornillos canulados distales ) y C ( lámina –placa ) 
muestran un comportamiento opuesto caracterizado por una importante 
modificación del eje fémoro-tibial ( entre 8 y 15 grados ) y una alineación final 
en varo. En un caso, la apertura de la osteotomía imposibilita la medición del 
ángulo fémoro-tibial pero en todo caso se trata de un varismo exagerado.  

 
 
El ángulo alfa demuestra un varismo final franco en las muestras del 

grupo C y un valguismo final constante en los especimenes del grupo D, 
cálculos que se reproducen con la evaluación del ángulo fémoro-tibial.  

 
 
Sin embargo observamos una disociación de resultados entre el ángulo 

alfa y el ángulo fémoro-tibial en los grupos A y B. En el grupo A la medición del 
ángulo alfa después del test informa de la varización tibial que sin embargo 
corresponde a un valguismo final del ángulo fémoro-tibial de la muestra. En el 
grupo B se observan pocas variaciones del ángulo alfa acompañándose de un 
varo final marcado de la pieza ósteotendinosa.  

 
La explicación de esta disociación es que los colapsos a nivel del foco 

de osteotomía se acompañan de una modificación de la inclinación de la 
interlínea articular. Mientras que el ángulo alfa evalúa la posición relativa entre 
la interlínea y la diáfisis tibial, el fémoro-tibial tiene sólo valora las posiciones 
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relativas de ambas diáfisis y por tanto no detecta cambios aparecidos a nivel de 
los ejes articulares. Por otra parte los exámenes radiológicos se efectúan sin 
carga por lo que las mediciones fémoro-tibiales pueden verse modificadas por 
aperturas de la interlínea aparecidas después del test mecánico.  En conclusión 
creemos que el ángulo alfa es un parámetro más fiable para la evaluación de 
nuestros especimenes que el fémoro-tibial. 

 
 
Los cambios de posición de la osteosíntesis cuando se aplica una carga 

han sido valorados por varios autores (Baitner 1999, Flamme 1999, Forés 
1991, Seral 2001) así como las deformaciones del implante. En nuestra serie 
ningún caso presenta tal deformación por lo que podemos afirmar que el 
trabajo mecánico compresivo ha sido absorbido por el hueso que es el único 
responsable de la morfología de las curvas de fuerza-desplazamiento. 

 
 
Los patrones de desplazamiento son propios de cada síntesis. Los 

anclajes óseos del fijador externo ( clavos de Steinmann ) no muestran ninguna 
modificación. Los tornillos canulados proximales o distales presentan un 
retroceso a lo largo de su trayecto sin producir fracturas secundarias de 
importancia (Baitner 1999). La lámina-placa mantiene intacto su anclaje 
diafisario y produce fracturas metafisarias que parten del trayecto de la lámina 
y se dirigen al foco de osteotomía actuando la síntesis con un efecto de fulcro.   

 
 
El fracaso de la osteosíntesis supone la incapacidad de la misma para 

mantener el contacto de las superficies de la osteotomía debido a la aparición 
de fracturas secundarias. En el grupo C la pérdida de anclaje óseo de la lámina 
provoca una apertura de la OTV en todas las muestras del grupo 
independientemente del cierre, de la integridad del puente y de los picos de 
fuerza y rigidez obtenidos. En los demás grupos el motivo es variable.  

 
El fracaso parcial de osteosíntesis observado en algunas muestras del 

grupo D ( fijador externo ) se halla asociado a un cierre regular de la 
osteosíntesis y fractura inicial del puente medial que explican los bajos 
registros de fuerza y rigidez medidos. Como hemos señalado la apertura se 
detecta a nivel medial y la medición del ángulo alfa expresa valguización en 
esta ocasión.  

 
En el grupo A el fracaso parcial de la síntesis se halla asociado a la 

fractura del punto de entrada de uno de los tornillos metafisarios. Las 
características de cierre se etiquetaron de óptimas y los valores de pico de 
fuerza y rigidez fueron elevados. La fractura apareció al final del test de 
compresión por extensión del hundimiento metafisario hasta el punto de 
entrada de la síntesis lo que explica los excelentes registros obtenidos. 

 
En el grupo B el fracaso parcial de la síntesis aparece en cierre óptimo y 

valores mecánicos correctos. La fractura asociada en esta ocasión se halla en 
la vertiente interna de la osteotomía en la cortical tibial por debajo del puente 
óseo medial sin varización franca del ángulo alfa debido a la traslación de la 
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diáfisis tibial .   
 
 
 
La conservación del puente óseo medial preconizada por todos los 

autores como factor determinante en la realización de la osteotomía se reitera  
mecánicamente de suma importancia por Flamme (1999) y Bholer (1999). En 
nuestro estudio los especimenes que han sufrido una fractura del mismo antes 
del test mecánico muestran unos resultados francamente inferiores respecto al 
pico de fuerza y rigidez sin embargo no presentan medializaciones importantes 
de después del test de compresión indicando la eficacia de cualquier sistema 
de osteosíntesis para su  estabilización ( tornillos canulados, lámina-placa y 
fijador externo ).  

 
Flamme en caso de fractura del puente medial aplica una grapa en la 

vertiente interna de la osteotomía que creemos que no es necesaria por la 
capacidad de la síntesis aplicada en la cara externa de la tibia para controlar el 
desplazamiento. 

 
Durante la compresión axial aparece fractura del mismo en casi todas 

las muestras apareciendo grados moderados de traslación entre los extremos 
de la osteotomía con lecturas de fuerza y rigidez relativamente homogéneas. 
Debemos destacar el comportamiento mecánico de la única muestra que 
presenta varo residual ( 4º ) donde las lecturas de fuerza y rigidez son 
excepcionalmente altas en integridad inicial del puente óseo ilustrando la 
capacidad mecánica del varo tibial para soportar cargas.  

 
En dos ocasiones no apareció fractura del puente óseo medial después 

de la carga axial en muestras con cierre óptimo y estabilizadas con tornillos 
canulados ( grupo A ) y fijador externo ( grupo D ). Las lecturas de fuerza y 
rigidez fueron excepcionalmente elevadas y en ambos casos el colapso por 
compresión a nivel del foco determinó el final del test de compresión. Teniendo 
en cuenta todos los parámetros evaluados hasta ahora podríamos considerar 
esta situación como ideal para obtener los resultados mecánicos óptimos. O 
planteado de forma inversa, las cargas que puede soportar una osteotomía con 
integridad del puente medial son igualmente elevadas si se aplica un 
dispositivo de elevada rigidez ( fijador externo ) o mínima ( tornillos canulados ).     

 
 
A parte de las fracturas metafisarias características del grupo C y 

provocadas por la propia lámina, el patrón más habitual de fracaso del sistema 
es la aparición de fracturas por hundimiento a nivel de la osteotomía.  

 
Los hundimientos a nivel del foco coinciden con los hallados por  

Riegger-Krugh (1998) en ensayos de compresión axial en osteotomías sin 
osteosíntesis y cuñas de sustracción de más de 5 mm de base 
independientemente del grado de varismo o valguismo de la carga aplicada. 

 
La existencia de aplastamientos metafisarios informan de la transmisión 

de fuerzas a través del foco de osteotomía. Los hundimientos más importantes 
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son los observados en los grupos A y B estabilizados con síntesis menos 
rígidas que además retroceden con la aplicación de cargas.  Se correlacionan 
con los hallazgos de Magyar (1999) en osteotomías de sustracción estudiadas 
con radioestereometría. El autor define un desplazamiento en el plano 
horizontal o medialización y vertical o hundimiento a nivel del foco en 
osteotomías con síntesis mínima ( grapas alargadas ). 

 
Para obtener un hundimiento global se requiere necesariamente la 

fractura del puente óseo medial que se acompaña de una fractura asociada en 
la cortical interna de la diáfisis tibial a modo de lengüeta creando un defecto 
que permite al compresión generalizada a nivel de la osteotomía. Aunque 
aparece en una ocasión en el grupo C ( lámina-placa ) no cabe duda que es 
característico de síntesis con menor rigidez que permiten la compresión de los 
bordes de la osteotomía.  

 
Existe una buena correlación entre el hundimiento detectado y la 

medición del ángulo alfa después del test. En el grupo B (tornillos canulados 
distales ) el colapso generalizado a nivel del foco se acompaña de una mínima 
variación del ángulo externo tibial o alfa. En el grupo A a pesar de que el 
colapso también es generalizado tiende a producir varismo metáfiso-diafisario 
en la mayoría de los casos por un hundimiento más marcado en la vertiente 
externa.  

 
En el grupo C ( fijador externo ) los hundimientos registrados son 

distintos de los grupos anteriores y por tanto también la transmisión de cargas 
a nivel de la osteotomía. Se observan hundimientos centrales asociados a un  
característico patrón de deslizamiento en el plano de perfil que se detecta en 
las 3 muestras. Durante el test de compresión la metáfisis se desliza hacia 
delante y hacia abajo mientras que el segmento metafisario presenta un 
desplazamiento superior y posterior ocasionando un hundimiento central 
metafisario de la vertiente posterior de la osteotomía. Aparentemente los  
extremos óseos “basculan” sobre las fijaciones óseas ( clavos de Steinmann ) 
que presentan una cierto arqueamiento a la compresión. No existe ningún 
parámetro radiológico predefinido que muestre este comportamiento ya que las 
mediciones angulares se realizan en la proyección póstero-anterior. La única 
muestra que no presenta este hundimiento es la que mantiene íntegro el 
puente medial final del test mecánico, sin embargo en el perfil radiológico 
también se detecta un decalaje a nivel de la tuberosidad tibial anterior 
mostrando la tendencia a este deslizamiento.   

 
En el grupo de la lámina-placa se observan hundimientos asociados a la 

fractura metafisaria de localización medial, interna y externa por lo que no 
podemos establecer ningún patrón definido. En todo caso las fracturas por 
hundimiento son de menor importancia y no provocan el fallo del sistema. 

    
El hundimiento medial registrado en el espécimen del grupo B con 

impactación del segmento diafisario en la metáfisis interna difiere del resto y no 
disponemos de ninguna justificación para su aparición. 

 
Las mediciones en milímetros de los hundimientos radiológicos 
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obtenidos muestran mínimas variaciones respecto de las medidas mediante los 
captadores de desplazamiento en los casos en que se mantiene el contacto al 
final del test especialmente en las muestras con una mayor mineralización. En 
los casos en que fracasa la osteosíntesis y aparece apertura del foco de 
osteotomía las mediciones mecánicas son superiores a las obtenidas por el 
hundimiento radiológico. Ello es debido a que se registra un desplazamiento 
durante el test que corresponde a la fractura y que no se refleja en las 
mediciones radiológicas. Creemos que la evaluación de estas últimas es más 
fiable para determinar el grado de hundimiento.  

 
 
Todas  las síntesis consiguen la misma diversidad de resultados 

mecánicos. 
 
 
En general podríamos afirmar que las síntesis más rígidas ( grupos C-D) 

se acompañan de menores hundimientos a nivel metafisario y diafisario ya que 
se mantiene una posición relativa de los fragmentos más estable. Las pérdidas 
de anclaje óseo aparecen en todos los especimenes del grupo C y en ningún 
caso del grupo D, aunque en este último los fragmentos resbalan sobre sí 
mismos por una excesiva rigidez del sistema.  

 
Los grupos A y B (tornillos canulados externos e internos  

respectivamente) permiten un mejor cierre y transmisión de fuerzas a nivel de 
la osteotomía. El comportamiento de la síntesis se basa en el retroceso en el 
trayecto de los tornillos. La capacidad de transmisión de cargas unido a los 
mismos resultados mecánicos, la mínima pérdida de alineación observada ( 
entre 6-10º en el grupo A o sin cambios en el grupo B ) y el tipo de fracturas 
asociadas determinan su idoneidad de aplicación en un tipo de osteotomía que 
posee una estabilidad primaria por ser perpendicular al eje de carga de la 
extremidad.    

              
Por otra parte los mínimos requerimientos de desperiostización para su 

implantación (Stoffel 2000) minimizan los retrasos de consolidación y las 
porosis observadas en sistemas muy rígidos.   

 
Larsson (2001) y Claes (1997) sostienen que los sistemas con 

dinamización axial precoz favorecen una consolidación de la fractura más 
precoz situación que se consigue con los tornillos canulados, por su menor 
rigidez. 

 
Los desplazamientos observados en los fragmentos de las osteotomías 

con tornillos canulados corresponden a los descritos por Magyar (1999) en 
experimentación in vivo (radioestereometría) con síntesis mínima, 
concretamente una grapa de anclaje alargado. Estas síntesis ( grapas de 
Krackow ) obtienen resultados excelentes en los estudio mecánicos no 
destructivos de Flamme (1999).  
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7.CONCLUSIONES 
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HALLAZGOS NO LIGADOS DIRECTAMENTE AL OBJETIVO PRINCIPAL DE 
ESTE TRABAJO 
 
 
 
1. El comportamiento mecánico de una muestra que contiene la articulación  
de la rodilla cuando se aplica una fuerza axial es la misma que un fragmento 
óseo simple ya que el esfuerzo a la carga es asumido por el hueso. 
 
 
 
2. La densidad mineral ósea posee una relación directa con la rigidez a la 
carga axial de una muestra osteo-tendinosa de rodilla.    
 
 
 
3. La uniformización de los resultados densitométricos simplifica la 
interpretación de los resultados mecánicos obtenidos. 
 
 
 
4. Procesos repetidos de congelación-descongelación de las muestras no 
modifican sus características mecánicas ni presentan diferencias significativas 
en el patrón de fractura ósea.   

 
 
 

5. Las extremidades posteriores de raza porcina se muestran como modelos 
experimentales óptimos para el desarrollo de estudios mecánicos articulares 
simples por su similitud anatómica, volumétrica y de cargas soportadas además 
de presentar una gran uniformidad cuanto a valores densitométricos.  
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CONCLUSIONES  
 
 
 
1. El mejor cierre de la osteotomía se consigue con los tornillos canulados 
implantados desde la vertiente externa o interna por su mayor adaptabilidad. 

 
 
 

2. Es más importante el cierre óptimo de la osteotomía que la síntesis 
empleada , en referencia al pico de fuerza y rigidez. 
 
 
 
3. Los registros mecánicos más elevados han aparecido en muestras que han 
conservado íntegro el puente óseo después de la compresión sintetizados con 
tornillos canulados o fijador externo.  
 
 
 
4. El cierre óptimo de la osteotomía asociado a cualquier síntesis correcta 
puede contrarrestar la fractura del puente óseo medial previa al test mecánico.  
 
 
 
5. Ninguna osteosíntesis aporta una estabilidad igual a la del hueso íntegro ya 
que todas las fracturas por el test mecánico de compresión aparecen alrededor 
de la osteotomía.  
 
 
 
6. Los cambios observados en la medición del ángulo alfa después del test de 
compresión axial destructiva son característicos de cada osteosíntesis:  
 
• el grupo D (fijador externo) muestra valores negativos o valguismo 

postcompresión  
 
• el grupo B (tornillos canulados) distales presenta pocas modificaciones  
 
• el grupo A (tornillos canulados proximales) muestra moderados aumentos o 

varismo tibial, y 
 
• el grupo C (lámina-placa) muestra aumentos importantes.  
 
 
 
7. El fracaso de la síntesis sólo se detecta en el grupo C donde aparece una 
fractura metafisaria que origina la pérdida de anclaje óseo de la lámina y  
apertura de la osteotomía. 
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8. Las fracturas provocadas por el test de compresión son características de la 
osteosíntesis aplicada y reflejan la transmisión de cargas a nivel de la 
osteotomía.   

 
• En los grupos A y B existe un aplastamiento metafisario a nivel del foco de 

la osteotomía global o externo con un retroceso de los tornillos a lo largo de 
su trayecto sin fracturas adicionales. 

 
• En el grupo D los hundimientos son centrales y de poca magnitud con 

deslizamiento de los segmentos óseos en el plano sagital y sin fracturas 
provocadas por el material de osteosíntesis 

 
• En el grupo C los hundimientos de hueso esponjoso a nivel del foco de 

osteotomía son poco importantes y en cambio se producen fracturas por el 
material de osteosíntesis a través del trayecto de la lámina.  
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