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Resumen

La estructura del hueso trabecular estd compuesta principalmente por barras y placas que aparentan tener
un acomodo aleatorio. La Geometria Fractal establece que los fenémenos naturales aleatorios poseen un orden
intrinseco y auto semejanza visible a distintas escalas. La forma de la estructura trabecular esta regulada por
los cambios en los esfuerzos y las cargas que experimenta, creando asi un patrén geométrico analogo a un
fractal, por lo que posee una determinada Dimensién Fractal. La osteoporosis compromete principalmente
la integridad de la estructura trabecular y en consecuencia la capacidad del hueso para resistir las cargas
fisioldgicas a las que es sometido continuamente. La osteoporosis afecta principalmente al cuello del fémur
y a los cuerpos vertebrales. La DXA (Double X-Ray Absorciometry, por sus siglas en inglés) es un método
de diagnéstico altamente empleado para valorar el grado de osteoporosis y estimar el riesgo de fractura en
individuos osteoporéticos gracias a los bajos niveles de radiacién que se generan al aplicarlo y su reducido
costo comparado con otras técnicas de imagen. Sin embargo, estd asociado a un nivel de error considerable.
Se plantea entonces en el presente estudio que la Dimensién Fractal podria tener una relacién directa con la
integridad de la arquitectura del hueso trabecular, siendo ésta suficientemente robusta como para interpretar
el patrén fractal, asi como detectar los cambios debidos a la influencia de la osteoporosis.
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Abstract

The trabecular bone structure is mainly composed by rods and plates which appear to be randomly
arranged. Fractal geometry theory establishes that most of natural phenomena hold an intrinsic order that
implies self affinity, evident at various scales of view. The shape of trabecular bone structure is modelled
by changes in strains and loads experienced by bones, thus creating a geometric pattern that resembles
a fractal with a given fractal dimension. Osteoporosis jeopardizes trabecular structure integrity hence the
ability of bone to endure physiological loads to which continually undergoes becomes affected. Osteoporosis
affects mostly femoral neck and body of vertebras. The double X-Ray absorciometry (DXA), is a highly used
diagnostic method to ponder the risk of fracture in osteoporotic subjects due to its low cost compared to other
image techniques and the low radiation related to the practice of the test, unfortunately it is associated to a
significant bias level. It is stated that fractal dimension might have a direct relationship with the integrity
of trabecular bone architecture and should be adequate enough to deduct the fractal pattern, so as to detect
changes due to the influence of osteoporosis.
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Justificacion

En México se carece de informacién epidemiolégica sobre la prevalencia de la osteoporosis y ha recibido
poca atencién por ser considerada ésta propia de otros paises. Sin embargo, el aumento de la poblacién adulta
en nuestro pais indica que en un futuro serd un problema de importancia. Por otro lado, sigue siendo un mal
poco entendido, por lo que es necesario crear recursos que permitan comprender sus mecanismos de accion,
asi como establecer procedimientos que permitan el diagndstico oportuno, estimar la evolucién y respuesta
al tratamiento.

El estandar de oro en la practica clinica actual para determinar el grado de osteoporosis es la absor-
ciometria dual de rayos X. Gracias a ella, es posible determinar la densidad mineral que estd contenida en
el hueso y de esa forma conocer el contenido mineral en el hueso. Debido a que el factor mas relevante en la
patofisiologia de la osteoporosis es la disminucién en la densidad mineral 6sea, esta ha logrado tener toda la
atencion. Incluso el resultado numérico de la densitometria es considerado como un diagndstico por si solo, ya
que un médico con suficiente experiencia, después de considerar varios factores concernientes a la enfermedad
y las condiciones del paciente, puede ser capaz de discernir un sujeto con osteoporosis de uno sano. Por otro
lado, la gran dependencia del test en la experiencia y criterio del evaluador, ademés de la falta de mayor
informacion proporcionada por el densitémetro hacen que el diagndstico no sea libre de sesgo, es decir, que es
posible encontrar sujetos con un diagnéstico de osteoporosis establecida y nunca presentar fractura, asi como
puede existir sujetos con fracturas de baja energia, a los cuales no se les habia diagnosticado osteoporosis.

Hasta cierto punto la capacidad del hueso de tolerar cargas se ve disminuida al reducirse la densidad
mineral ésea por efectos de la osteoporosis y su principal complicacion es la fractura. Es esta misma la que se
pretende evitar mediante la valoracién de la densidad mineral dsea. Sin embargo también existen factores que
han recibido poca atencién, debido a las limitantes técnicas que presentaban antiguamente los densitometros,
como la microarquitectura.

Actualmente se sabe que su principal aporte a la resistencia mecanica del hueso esta relacionado con el
tejido trabecular y la integridad de la misma. Este tejido es muy sensible a los cambios en la homeostasis min-
eral que son consecuencia de la osteoporosis, lo que implica presentar variaciones en la cantidad, conectividad,
y espesor de las trabéculas.

Por este motivo se considera que la microarquitectura debe ser evaluada para conocer los cambios que
presenta y determinar en que forma la osteoporosis tiene un impacto en esta.

Si la osteoporosis tiene un impacto directo en factores geométricos como la arquitectura trabecular, puede
considerarse relevante el anélisis geométrico del tejido trabecular. Ademads, la importancia que tiene el papel
de la integridad de la arquitectura trabecular en las propiedades mecanicas del hueso, una mayor informacién
permitird un mejor entendimiento en la fragilidad dsea.

También la creaciéon de nuevas técnicas que permitan la adquisicion de mayor informacién sobre la calidad
del hueso de manera independiente de la densidad mineral dsea, llevard a un mejor entendimiento de la
enfermedad, asi como un mejor diagnéstico.

Rodrigo Garcia Cruz
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Objetivo

Objetivo General

El presente estudio tiene por objeto obtener una mayor cantidad de informacién sobre la integridad del
tejido 6seo de personas que estan experimentando un deterioro éseo debido a la osteoporosis. Esta evaluacion
brindard al usuario un resultado més certero en comparacién a los andlisis que actualmente se utilizan para
diagnosticar la osteoporosis, ya que se basa en explotar el potencial que tiene la dimension fractal para
determinar los cambios en la arquitectura trabecular.

Objetivos Especificos

Se realizardn diversas tareas que a continuacién se enumeran, y en su conjunto permitiran alcanzar el
objetivo general de este trabajo.

Obtener una muestra biolégica de tejido 6seo.
Realizar estudio tomografico a la muestra biolégica.
Obtener imagenes digitales del tejido cortical de la muestra bioldgica.

Determinar el valor de umbral o threshold 6ptimo, comparando las imagenes fotogréaficas con los cortes
tomograficos.

Captar sujetos en el Servicio de Densitometria Osea para su inclusion en el estudio.
Obtener datos de los sujetos, asi como su diagnéstico de la evaluacién de la densitometria dsea.
Realizar estudios tomograficos in vivo en la cadera de los sujetos.

Hacer procesamiento digital de los estudios tomogréficos para que sean compatibles con el andlisis de
conteo de cajas.

Implementar el analisis de conteo de cajas para determinar la dimension fractal de cada estudio tomo-
grafico.

Comparar los resultados de la dimensién fractal vs. el resultado de la densidad mineral dsea.

Conocer el grado de correlacién que guardan ambos estudios.

Rodrigo Garcia
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Antecedentes

La osteoporosis es el resultado de un conjunto de factores que deterioran la calidad y estructura del tejido
0seo, lo que resulta en un aumento de la fragilidad dsea y, como consecuencia, la probabilidad del riesgo
de fractura. Los efectos que resultan de las complicaciones de una fractura implican una gran morbilidad y
mortalidad [1].

Aunque en México no exista informacion clara [2] [3], su incidencia tiene un impacto socioeconémico cada
vez mayor debido al aumento de la poblacién adulta, afectando asi en los egresos hospitalarios del sistema
de salud piiblico relacionados con este mal [4].

El esqueleto humano est4 constituido por tejido cortical y trabecular en un porcentaje de 80% y 20 %,
respectivamente. La mayor tasa de remodelacion dsea ocurre en el tejido trabecular y se observa principal-
mente en vértebras, pelvis y extremos de huesos largos, sitios donde las fracturas son mas frecuentes para
pacientes osteoporéticos [1] [3] [5].

Para la evaluacién de la osteoporosis, el sitio esquelético empleado para el andlisis debe representar de
manera global la fragilidad ésea y con pocos sesgos, ademds de mostrar la calidad dsea. La columna y la
cadera son los sitios preferentes, pero diversos factores pueden hacer que los resultados sean dudosos (tejidos
blandos circundantes, proyeccién de las costillas o cresta iliaca en la columna, por menciona algunos) [6].

La técnica para evaluar el grado de osteoporosis mas extendida en la actualidad es la absorciometria dual
de rayos X o DXA (Double X-Ray Absorciometry, por sus siglas en inglés), debido a su alta precisién y baja
radiacién. Ademds, ha demostrado tener un buen valor predictivo de la fractura [7]. El resultado obtenido es
indicado en desviaciones estdndar respecto a curvas de normalidad para determinado grupo de sexo y raza [8].

A pesar de la importancia que juega DXA en medir la DMO para el diagnéstico de la osteoporosis,
diversos estudios han mostrado que la mitad de las mujeres postmenopausicas con fracturas incidentales
tienen un nivel de DMO por encima del umbral establecido por la Organizacion Mundial de la Salud para
la osteoporosis (un T-score encima -2.5), lo cual indica las deficiencias del examen en distinguir el riesgo
de fractura. Reducir el umbral de las curvas de normalidad en efecto aumentaria la sensibilidad del test a
expensas de la especificidad del mismo [9]. De hecho, las mujeres osteopénicas con una acelerada remodelacién
6sea o anormalidades en la microarquitectura ésea presentan un riesgo de fractura superior al nivel que se
determina sélo con la evaluacién de la masa dsea, es decir el test es ciego a factores distintos a la DMO [10] [5].

La vieja hipotesis indica que una DMO alta es protectora contra la osteoporosis, ademas, esta variable se
relaciona como el factor predictivo més fuerte de riesgo de fracturas de baja energia [11] [7], y la descripcién
en el cambio de la resistencia ésea atin permanece restringida al andlisis cuantitativo de la densidad mineral
6sea [10].

Gracias a los avances técnicos, actualmente se sugiere que la resistencia del tejido éseo puede estar
determinada por elementos relacionados con la composicién del material (como las caracteristicas del mineral,
el coldgeno, las microfracturas), su estructura (geometria y microarquitectura de las componentes corticales
y trabeculares), asi como la tasa de remodelacién Gsea. Tales observaciones tienen implicaciones clinicas
durante la evaluacién del riesgo de fractura asi como en la comprensién de los mecanismos sobre los cuales
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funcionan los tratamientos para reducir el riesgo de fractura [9].

Una de las principales deventajas de la medicién por DXA es que se basa en la proyeccién bidimensional
de una estructura tridimensional, pues la tercer dimension se encuentra en la misma direcciéon del haz de
rayos X, por lo que debe tomarse en cuenta que es una densidad de drea (DMOa) y no volumétrica (DMOv),
la cual genera problemas de interpretacién de la DMO, especificamente, los huesos pequenos pueden resultar
con un DMOa menor que huesos grandes, aun cuando la DMOv es la misma para ambos [8]. Ademds, el
valor obtenido también puede verse alterado gracias a la combinacién de mediciones del tejido trabecular
y cortical, asi como la médula ésea y otros tejidos circundantes, siendo de las limitantes fundamentales del
test [7].

Una medicion real de la masa 6sea exige un densitometro tridimensional que excluya los tejidos blandos
que rodean el hueso, como la QCT (Tomografia Cuantitativa Computarizada, por sus siglas en inglés), la cual
puede distinguir entre hueso trabecular y cortical, asi como tomar medidas tridimensionales, por lo que sus
valores son maés reales, aunque sus principales inconvenientes son el alto costo econémico y la alta irradiacion
al paciente [7].

Por este motivo, el analisis cualitativo y cuantitativo tiene cada vez mayor interés en técnicas de imagen
de estructuras tridimensionales, para lo cual, la imagen ideal deberd ser multijerdrquica, volumétrica (con
resolucién isotrépica), multicontraste, independiente de la DMO, agregar mayor informacién para estimar el
riesgo de fractura y, sobre todo, no invasiva o libre de riesgos para el paciente [10] [6].

Entre los métodos mas adecuados para el andlisis cualitativo y cuantitativo de texturas en el tejido 6seo
se encuentran: la imagen por resonancia magnética, el ultrasonido, las radiografias y la QCT.

Imagen por Resonancia Magnética. Puede reconstruir imagenes en 3D de la arquitectura trabecular.
Tiene una limitada resolucion in vivo, pero puede predecir el riesgo de fractura y evaluar la respuesta de los
tratamientos antiresortivos [5].

Imagen por Ultrasonido. La longitud de onda tipica de los ultrasonidos es inapropiada para la evaluacién
directa de caracteristicas microestructurales de las trabéculas por su limitada la profundidad de penetracién,
restringiendo la inspecciéon a secciones 2D de especimenes ex vivo.

El potencial del ultrasonido todavia se encuentra lejos de ser funcional, pero en un futuro podria resultar
una herramienta valorable. [12]

Imagen por Radiografias. La caracteristica de estas imédgenes es la proyeccién de los elementos estruc-
turales sobrepuestos que generan un patron visual tipico en escala de grises. Su andlisis constituye un buen
candidato para la caracterizacién de la microarquitectura dsea en la practica médica actual [6].

Imagen por Tomografia Computarizada. La tomografia computarizada (QCT, por sus siglas en inglés)
reconstruye imagenes mediante la representacion de los cortes del tejido. Su resolucién hace posible visualizar
la macroarquitectura y la microarquitectura del tejido éseo. Permite evaluar la densidad mineral 6sea (DMO)
volumétrica, parametros geométricos y de arquitectura, asi como generar entradas para crear modelos de
elementos finitos y medir las seccién de drea de los musculos [13].

Analisis de Textura

De forma global, hay cuatro tipos de andlisis de textura: anélisis estadistico, andalisis morfoldgico, anélisis
basado en modelos y la evaluacion de la anisotropia sobre cualquier método de imagen. La mayoria de los
andlisis de textura exige un proceso de filtrado para reducir la influencia del ruido, para ello la imagen en
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escala de grises debe binarizarse mediante la determinaciéon de un umbral o threshold de manera arbitraria,
lo cual induce grandes variaciones en los parametros finales. Otro método es el analisis directo en imagenes
de escala de grises, lo que ofrece la ventaja de retener el maximo de informacién presente en las imdgenes [6].

Ademais de lograr imagenes adecuadas para segmentar el tejido dseo de los tejidos blandos, resulta de
interés encontrar un modelo matemaético cuya aplicaciéon permita analizar la arquitectura trabecular observada
en tales imagenes. La dimension fractal se asocia a objetos aleatorios con orden implicito. La semejanza que
tienen los objetos fractales con la arquitectura trabecular del tejido éseo indica que pueden ser tratados como
tales y su analisis puede ser abordado con esta herramienta.

Existen distintos trabajos en los que emplea la dimension fractal para describir la estructura trabecular, sin
embargo, no existe un consenso sobre la metodologia o estandares empleados para realizar los estudios. Entre
las técnicas se encuentra esta el analisis directo sobre secciones histolégicas o el analisis sobre radiografias.
De los principios tedricos podemos comentar que se conocen la estimacion de perimetros, la aproximacién de
curvas fractales o el conteo de cajas, sélo por mencionar algunos [14].

Rodrigo Garcia Cruz
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Simbologia

O desviacion estandar.

g / cm? densidad de drea.

g / C’ITL3 densidad volumétrica.

E" espacio euclideo n dimensional.
R" conjunto real n dimensional.
U elemento de la cubierta C.

C cubierta.

Hg s-medida Hausdorff del didmetro 4.

OCQ infinito.

D fractal dimension fractal.

Rodrigo Garcia Cruz
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Capitulo 1

Biomecanica

El esqueleto es el grupo de elementos éseos que permite al cuerpo humano realizar distintas funciones para
asegurar la existencia del individuo y su adaptacion al entorno. La idea general que surge en torno a los huesos
es que son parecidos a los elementos rigidos de una maquina, pero en realidad estan concebidos para modificar
su estructura en respuesta a los estimulos y condiciones externas. A lo largo de la evolucién, todos los sistemas
del cuerpo han optimizado sus funciones para aprovechar mejor los recursos que adquieren del medio y con
esto ha llegado a un alto grado de especializacién, de forma que un solo hueso debe cumplir simultdneamente
distintas funciones en coordinacién con otros érganos, con margenes de error practicamente nulos. Debido a la
complejidad del hueso y las limitantes técnicas, todavia supone un reto enorme poder entender la naturaleza
exacta de los mecanismos que controlan sus funciones. El hueso es un elemento formado por diversos tejidos
que interactian organizadamente en una jerarquia histolégica, sin olvidar tampoco que cada tejido cumple
una funcién especifica.

1.1. Jerarquia Estructural del Hueso

Desde el punto de vista mecanico, el hueso es un material compuesto que consta de varias fases complejas
y cuya estructura parece tener una organizacion aleatoria. Dicha configuracién es la combinacién éptima de
las propiedades de los materiales para lograr alta rigidez y resistencia a la fractura, todo ello con el menor
peso posible. Para facilitar el andlisis se han caracterizado cinco niveles jerdrquicos [1] [2]:

= Escala de Hueso Completo.
= Escala de Arquitectura.

= Escala de Tejido.

= Escala Fibrosa.

= Escala Ultraesctructural.

Cada una de las cinco escalas se diferencian por el tamano respecto a las otras y su aportacién al sistema.
A continuacién se explican los principales rasgos de cada una de ellas como se puede observar en la figura
1.1.
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Figura 1.1: Jerarquia Estructural del Hueso (Rho JY, y cols. Medical Engineering €& Physics, 1998. 20:
92-102).

1.1.1. Escala de Hueso Completo, Macroestructura

Esta es la mayor escala jerarquica. Esta constituida por la geometria y forma del hueso, en otras clasifica-
ciones ésta ocupa la distincién de 6rgano. En ella se manifiesta la suma de las propiedades tisulares, estruc-
turales y de los materiales de las demés escalas. Dependiendo las condiciones de carga y region anatémica,
aqui se pueden encontrar dos tipos de estructura: el hueso trabecular y el hueso cortical. El hueso trabecular se
ubica en los extremos de los huesos largos, asi como en la cavidad de la médula dsea, y tiene una organizacién
anisotrépica. El hueso cortical es altamente compacto, su estructura posee propiedades ortotrépicas.

1.1.2. Escala de Arquitectura, Microestructura

También se le conoce como micro arquitectura. Es aqui donde se comienzan a observar los cambios
debidos a la modelacién y remodelacién ésea. Se puede distinguir entre el hueso cartilaginoso y los osteones,
cuya seccion tiene la forma caracteristica de una cebolla partida. Estas estructuras modifican y mejoran las
propiedades mecéanicas del hueso, pues son susceptibles al remodelado dseo.

1.1.3. Escala de Tejido, Submicroestructura

En esta escala se observa la forma mdés bésica del hueso, las ldminas, que estan formadas por fibras de
coldgeno, las cuales sirven como ladrillos de construccion del hueso. Esta escala hace referencia especificamente
a las propiedades de los materiales del hueso, como la rigidez, el médulo de Young, el punto de cedencia
y tenacidad. Cabe recalcar que la escala de arquitectura adquiere sus caracteristicas principales de estas
propiedades.
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1.1.4. Escala Fibrosa, Nanoestructura

En este nivel, la estructura mas prominente son las fibras de colageno, que estan constituidas por filamentos
de coldgeno rodeados e infiltrados por minerales y agua. Es aqui donde se puede observar el proceso de
formacién del hueso.

1.1.5. Escala Ultraestructural, Subnanoestructura

Esta es la escala de observacién mas baja. En este nivel se pueden observar actividades adicionales en
el hueso: almacén mineral del organismo, efectos de la quimica en el hueso y orientacién del coldgeno. Las
funciones de este nivel son muy importantes ya que permiten explicar la comunicacion, la reabsorcién y la
formacion 6sea debido a los conceptos que evoca. Los materiales principales son minerales, proteinas y agua.

La idealizacion del hueso a través de una estructura jerarquica permitird una mejor aproximacion a la
comprensién de su funcionamiento y la creacién de un marco tedrico en torno a la funcién ésea, sus estructuras
y las propiedades mecédnicas de sus distintas fases.

1.2. Biologia del Hueso

El hueso tiene un acomodo variado de estructuras y materiales a diversas escalas que trabajan en asociacion
para realizar distintas funciones mecénicas, bioldgicas y quimicas que a continuacién se mencionan [3]:

= Dar soporte al cuerpo.

= Proveer proteccién a érganos vitales que ocupan sus cavidades.

= Permitir el movimiento en colaboracién con los musculos.

= Albergar la médula Gsea (permite la hematopoyesis y almacena grasa).

= Fungir como reserva mineral para la homeostasis del calcio en el cuerpo.

La alta especializacion del hueso le permite realizar todas esas funciones, por eso se debe entender que
los huesos son de vital importancia para el resto del organismo y su buen funcionamiento.

1.3. Estructura Osea

El esqueleto humano tiene una gran variedad de huesos que presentan distintas formas. Para su estudio
se han clasificado en cuatro grupos segiin su forma: cortos, planos, largos (o tubulares) e irregulares [4].
El presente estudio sélo abarcara los huesos largos, por lo que apartir de este punto se referiran solo como
huesos. En ellos se puede apreciar claramente que una dimensién es mucho més larga que las otras dos y
estd compuestos por varios elementos [5] [6], como se puede apreciar en la figura 1.2:

= Diéafisis: es la parte tubular alargada del hueso.

= Epifisis: son los extremos del hueso.

= Metafisis: regién del hueso que une la diafisis con la epifisis, en adulto es dsea, en etapa de desarrollo
es cartilaginosa.
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Figura 1.2: Estructura Osea (Cummings B, Human Anatomy & Physiology, Pearson Education, 2004).

= Cartilago articular: capa fina de cartilago hialino que recubre la epifisis donde el hueso se articula con
otro hueso.

= Periostio: membrana que cubre la superficie del hueso libre de cartilago.
= Cavidad Medular: cavidad dentro de la diafisis que alberga la médula amarilla en huesos adultos.

= Endostio: membrana que recubre la cavidad medular.

Ejemplos de huesos largos son el fémur y la tibia.

1.3.1. Hueso Cortical y Trabecular

Al observar un hueso a simple vista se nota que el tejido 6seo forma dos tipos de estructuras, una compacta
llamada hueso cortical y otra esponjosa llamada hueso trabecular, ambas se diferencian por la distribucién y
acomodo del tejido, véase figura 1.3. El hueso cortical es mucho méas denso que el trabecular, de este modo se
pueden tener dos materiales con propiedades mecédnicas distintas a partir de un mismo tipo de tejido [4] [7].

La diafisis de los huesos tiene una pared formada por hueso cortical que da forma y soporte a los céndilos,
ésta tiende a adelgazarse y aumentar de didmetro conforme se aleja del centro. Las diafisis estan formadas
mayormente por hueso trabecular orientado en la direccién de las cargas. Conforme se aproxima al centro,
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Figura 1.3: Hueso Cortical y Esponjoso.

en el interior de la diéfisis se reduce la cantidad de hueso trabecular. Las corticales en las diafisis ofrecen
una excelente resistencia a las cargas de torsion y flexién, mientras que las trabéculas de las epifisis pueden
tolerar grandes deformaciones bajo las mismas cargas.

Otra caracteristica del tejido 6seo es que la actividad metabdlica y de remodelacion Gsea se presenta en
proporcién inversa a su densidad, es decir, a mayor densidad ésea menos actividad metabdlica, con lo que el
hueso trabecular aparenta responder més rapido a las cargas mecanicas.

1.3.2. Tejido Reticular y Laminar

El hueso cortical y esponjoso estdn formados por fibras de coldgeno que dependiendo su organizacién
se clasifican en tejido reticular o laminar. El tejido reticular forma el esqueleto embrionario y rara vez
estd presente en el cuerpo humano después de los cinco anos de edad, salvo en el callo de las fracturas, sitio
de insercién de los tendones, ligamentos, suturas craneales, pabellones auriculares o en sitios de respuesta a
patologias como los tumores éseos. En él hay un reemplazo acelerado en pro de una formacién répida, pero
su mineralizacién es muy irregular, pues los depdsitos minerales varian en tamano y relacién con las fibras de
coldgeno. El tejido reticular posee mas osteocitos, agua y células que el hueso laminar. El patrén que forman
las fibras de coldgeno es aleatorio, con lo que se tiene un hueso flexible, poco resistente e isotrépico [4].

El tejido laminar abunda en el cuerpo humano, es anisotrépico, y tiene una organizacién relativamente
uniforme y homogénea que depende de la orientaciéon de las cargas. En este tipo de tejido, las fibras de
coldgeno constituyen ldminas densamente acomodadas que pasan en distintas direcciones formando angulos
graves respecto a las ldminas adyacentes, constituyendo asi una matriz que alberga a los osteocitos y las
células 6seas. Las fibras que componen cada ldmina estan interconectadas incluso con ldminas vecinas, con lo
cual el hueso aumenta su fuerza. El tejido reticular forma los callos en las zonas de fractura que eventualmente
son reemplazados por el tejido laminar.
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Formas de Tejido Laminar

El tejido laminar puede formar cuatro tipos de estructuras:

» Lamina trabecular.
= Lamina circunferencial (interna y externa).
= Lamina intersticial de la cortical.

= Lamina de osteones.

De ellos, el tejido laminar de los osteones (o sistema de Havers), representa una mayor particularidad. El
ostedn da espesor a las corticales, es una matriz radial cilindrica hecha de capas de tejido laminar concéntricas
que alojan un canal central (o canal Haversiano), por él corren vasos sanguineos, vasos linfdticos y nervios.
Entre lamina y ldmina se alojan poblaciones de osteocitos que encuentran su lugar en cavidades llamadas
lagunas, y cada laguna se comunica con otras a través de orificios entre las ldminas (llamadas canaliculos),
los cuales funcionan como una red que asegura el suministro metabdlico ademas de permitir el paso a las
prolongaciones citoplasmaéticas de los osteocitos con las que se comunican con otros osteocitos.

Cada ostedon posee una interfaz llamada linea de cemento que delimita la superficie, impidiendo que sea
cruzada por otras fibras de coldgeno o las prolongaciones citoplasméticas de los osteocitos. En general, al
presentarse una grieta por fatiga, su avance recorre las lineas de cemento, lo que alenta su propagacion
y permite la reparacién. Existe una red de canales transversales mds especializados (llamados canales de
Volkmann), que se dedican a transportar ramificaciones de nervios y vasos sanguineos que comunican el
periostio con la cavidad medular y a los osteones entre si. Los canales se ramifican y anastomosan gracias a
la accién de los osteoclastos dependiendo las necesidades de las células.

1.3.3. Periostio

El periostio es una capa que recubre el hueso constituida por dos membranas: una interna con capacidad
osteogénica (presente en la juventud del hueso) y una capa externa fibrosa constituida principalmente de
colageno, que aisla al hueso. El periostio juega un papel importante en el metabolismo éseo al nutrir de
sangre, ayudar a la reparacién de fracturas y funcionar como base para las inserciones de musculos, cartilagos
y membranas intradseas.

1.4. Suministro de Sangre al Hueso

Las principales funciones de la sangre en el cuerpo son proveer nutrientes, transportar constituyentes de
los tejidos a las células y los productos de la actividad metabdlica fundamentales para la vida. Cualquier
interrupcién de la sangre debida a lesiones, procedimientos quirurgicos o enfermedades pueden provocar
necrosis o una mala recuperacion. En los huesos maduros los canales vasculares tienen una organizacion tal,
que aun en el tejido cortical mas denso se garantiza que ninguna célula esté a méas de 0.3 milimetros del
suministro de sangre.

1.5. Células Oseas

El hueso tiene gran relevancia para el organismo debido a las distintas tareas que realiza, pero ellas sélo son
posibles gracias a la especializacién de las células que en él se puede encontrar, véase figura 1.4. Estas células
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realizan actividades que van desde la reabsorcion 6sea, reparaciéon de fracturas, homeostasis mineral y otras.
Las células aqui presentes pueden tener dos origenes distintos: linaje mesenquimal y linaje hematopoyético.

= Linaje Mesenquimal: células indiferenciadas o preosteoblastos, osteoblastos, células de recubrimiento
0seo y osteocitos.

= Linaje Hematopoyético: monocitos medulares, preosteoclastos y osteoclastos.

Conocer su origen permite entender el tipo de funcién que tales células habran de realizar.

Osteoclasto: célula

Dsteocito: célula dsea Osteoblasto: célula dsea Preostenblasto: célula ltinucl
madura que conserva la | | inmadura que segrega la madre cuya divisitn ’,"L_'dt'“““ BD que Segrega
matriz osea matriz orgénica produce osteoblastos dcidos y enzimas para

disolver la matriz dsea

Figura 1.4: Células Oseas (Cummings B, Human Anatomy & Physiology, Pearson Education, 2004).

1.5.1. Células Indiferenciadas

Las células indiferenciadas residen en los canales éseos, el periostio, el endosteo y la médula, se pueden
reconocer por que tienen forma irregular, poseen un nicleo unico, tienen poco citoplasma y pocos organe-
los. Estas células pueden permanecer en estado basal hasta que sean estimuladas a ubicarse, proliferar y
diferenciarse en osteoblastos durante distintos eventos, como la fractura.

1.5.2. Osteoblastos

La funcién principal de los osteoblastos es sintetizar y segregar la matriz organica del hueso llamada
osteoide, ademas de contribuir a controlar el flujo de electrolitos entre los fluidos 6seos y los fluidos extracelu-
lares que mineralizan la matriz organica, véase figura 1.5. Una vez diferenciados, los osteoblastos contienen
abundante reticulo endoplasmico, membranas de Golgi y mitocondrias. Su forma varia, puediendo ser redon-
da, ovalada o poliédrica, y se alojan de forma muy compacta para cubrir la superficie del hueso, entre ellos
y la matriz mineral existe una veta de osteones.

Las hormonas sistémicas estimulan a los osteoblastos para que liberen mediadores que activan a los osteo-
clastos. Los osteoblastos extienden sus prolongaciones citoplasméticas hasta comunicarse con los osteocitos,
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estableciendo un canal de comunicacion que coordina las actividades de estos grupos de células.

En estado activo, los osteoblastos pueden realizar tres tareas distintas:

= Permanecer en la superficie del hueso, disminuir su actividad sintética y diferenciarse en células de
recubrimiento 6seo.

= Cubrirse ellas mismas de matriz y diferenciarse en osteocitos.

= Desaparecer del sitio de formacion ésea.

En el hueso adulto los osteoblastos se encuentran comunmente en el sitio de formacién, remodelaciéon o
fractura. Al final del proceso, los osteoblastos son removidos por un mecanismo atn desconocido.

1.5.3. Células de Recubrimiento Oseo

La matriz dsea se encuentra cubierta por las células de recubrimiento dseo, también conocidas como
osteoblastos remanentes u osteocitos de superficie. Estos tienen una forma alargada y delgada, sus prolon-
gaciones citoplasméticas penetran la matriz para comunicarse con los osteocitos. En comparacién con los
osteoblastos activos, estos tienen menos citoplasma y organelos. Bajo la accién de la hormona paratiroidea
se contraen y secretan enzimas que remueven la delgada capa del osteén que cubre la matriz mineral, con
esto atraen osteoclastos a sitios especificos donde se sujetan y las células de recubrimiento los estimula a

reabsorber el hueso.
e / Vaso capilar

Matriz osea

I~ recien depositada
. "' Osteoblastos llenando tanel

abierto por los osteoclastos
con hueso nuevo

Tejido conectivo suelto
Osteoclastos abriendo un
tunel en hueso viejo

™ Hueso viejo

Osteocito

Figura 1.5: Osteocitos, Osteoclastos y Osteoblastos (Purves y cols., Life: The Science of Biology, Sinauer
Associates, 1994).

1.5.4. Osteocitos

Los osteocitos son la etapa final de maduracion de los osteoblastos. De las células presentes en el esqueleto
maduro ellos representan mds del 90 %, los cuales se encuentran alojados dentro de las lagunas de la matriz
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atrapados por su propia secreciéon cuando aun eran osteoblastos, véase figura 1.5. Los osteocitos proyectan
prolongaciones citoplasmaticas lejos de sus cuerpos, con las que se comunican con otros osteocitos, osteoblastos
y células de recubrimiento éseo, formando una extensa red que censa las deformaciones mecéanicas del hueso
y coordina el flujo de iones minerales con la formacién-reabsorcion ésea.

1.5.5. Osteoclastos

La funcién principal de los osteoclastos es remover la matriz mineral y destruir la matriz organica del
hueso, accién que permite a los osteoblastos realizar la rutina de reabsorcion 6sea, véase figura 1.5. En el
tejido éseo normal son escasos, pero cuando se observan, se encuentran formando lagunas de Howship sobre
las superficies periostiales y trabeculares, o encabezando conos cortantes que atraviesan el hueso cortical
viejo para formar nuevos canales Haversianos. Los osteoclastos tienen su origen en de las células madre de la
médula o en la sangre. Estas células indiferenciadas se desarrollan como precursores de osteoclastos debido
a la exposiciéon a hormonas y factores de crecimiento, su misién consiste en proliferar y fusionarse para crear
osteoclastos multinucleados. La actividad de reabsorcién 6sea precisa de mucha energia, por lo que es necesaria
la presencia de una gran cantidad de mitocondrias y lisosomas. La reabsorcién la inician los osteoclastos al
adherir a la superficie del hueso una estructura corrugada vellosa que forma una cdmara sellada, dentro de la
cual los endosomas disminuyen el pH generando un entorno acido que facilita la disolucién del mineral 6seo.
Posteriormente, para degradar la matriz organica, segrega peptidasas que la digieren; los restos mas grandes
son fagocitados por el osteoclasto y los asimilan las vacuolas. Al terminar el ciclo de reabsorcién ésea, el
osteoclasto se divide en células mononucléicas que aguardardn hasta ser activadas nuevamente y llamadas a
recomenzar la actividad de reabsorcién.

1.6. Matriz Osea

La matriz 6sea es un conjunto de materiales extracelulares conformado por una fase orgédnica integrada
principalmente por coldgeno y una inorgédnica constituida por minerales, que juntas constituyen mas del 90 %
del volimen del tejido éseo, el otro 10 % lo forman las células, los fluidos intradseos y agua. La matriz sea
conservard gran parte de sus propiedades mecanicas y de geometria atin después de la muerte, de aqui viene
la creencia popular de que el hueso es un elemento inerte. Actualmente no es posible evaluar in vivo los
cambios locales de la matriz ésea, pero el avance en las técnicas de imagenologia permitiran, en un futuro,
observarlas y conocerlas.

1.6.1. Matriz Organica

La matriz organica, también conocida como osteoide, es el bloque de construccién fundamental del hueso,
es depositada por los osteoblastos y estd formada por tejidos fibrosos con orientacién aleatoria altamente
eldsticos, en su mayoria colageno de tipo I, V, XII, ademds de sustancias fundamentales como glucoproteinas
no coldgenas y proteoglicanos especificos del hueso que teéricamente sirven de base para fijar la matriz mineral.
Existe otro conjunto de sustancias presentes en el hueso llamadas factores de crecimiento (FC), se sabe que
estas sustancias tienen la funcién de coordinar el ciclo celular, entre los que destacan el FC transformado (de
la familia §), FC parecido insulina tipo I, tipo II, FC derivados de plaquetas, FC de estimulacién de colonias
e interleucinas 1 y 6.

1.6.2. Matriz Inorganica

La matriz inorganica o fase mineral es la sustancia mineral depositada por los osteoblastos sobre los
osteoides en forma de cristales como la hidroxiapatita, iones de carbonato, asi como acidos fosfaticos; juega
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dos papeles importantes: actuar como reserva de iones y proporcionar sus propiedades mecanicas del hueso.
Alberga casi el 99 % del calcio, el 85% del fosforo y el 50 % del sodio y magnesio del cuerpo y sirve como
reserva de iones que ayuda a mantener las concentraciones en los fluidos extracelulares bajo niveles que
permitan funciones fisiolégicas criticas como la conduccién nerviosa, la contraccién muscular, entre otras.
Para permitir el movimiento, el sistema 6seo necesita de rigidez y resistencia que adquiere de la matriz
inorgénica, pues los cristales de calcio constituyen un material rigido capaz de tolerar los modos de carga de
la actividad normal. Cabe mencionar que la capacidad de los cristales minerales dseos para funcionar como
reserva de iones o mediar en la funcién celular depende de la cantidad, asi como de la edad, pues con el
tiempo sufren cambios en su composicién y la concentracién de carbonatos y dcidos fosfaticos.

1.7. Mineralizacion

En este proceso se acumulan cristales minerales (matriz inorgdnica) sobre el modelo de tejido éseo formado
de fibras de coldgeno (matriz orgénica). Al inicio se observa fosfato de calcio pobremente cristalizado que,
al transcurrir el tiempo, se solidifica, por lo que la cristalizacién es resultado de una precipitacién simple.
Las mitocondrias del osteoblasto sintetizan granos de fosfato de calcio que almacenan en sus vesiculas con
el objeto de liberarlo mas adelante, por tal motivo se sospecha que estas dos estructuras juegan un papel
protagénico en la mineralizacién de la matriz.

El mineral se deposita en brechas formadas entre las fibras de coldgeno donde prolifera més facilmente;
luego, estos cristales crecen a lo largo de las fibras, y eventualmente, invaden todo el espacio formado por la
matriz de la fibras. Una vez iniciado, este proceso avanza muy rapido, completandose casi el 60 % en pocas
horas; luego, el mineral se acumula lentamente por tiempo indefinido. Durante la mineralizacion, la cantidad
de agua y proteinas no coldgenas se reducen, por lo que se sabe que algunos de estos componentes ayudan a
controlar dicho proceso.

Muchos factores que alteran la rigidez del hueso estan determinados por el tiempo como el grado de
mineralizacién-organizacién de la matriz, madurez de los cristales y la tasa de reemplazo del hueso reticular
por laminar. Por lo tanto es posible observar diferencias entre el hueso de un nifio y de un adulto, por ejemplo
al someter a una fuerza excesiva el hueso de un nino tiende a flexionarse, mientras que el hueso de un adulto
tiende a fracturarse.

1.8. Formacion del Tejido Oseo

Los procesos de formacién, crecimiento, mantenimiento y reparacion del esqueleto ocurren a lo largo de
toda la vida para responder a los estimulos del medio, por lo que el hueso estd dotado de mecanismos que
detonan y controlan la formacién del tejido éseo. Los osteoblastos desempenan este papel y trabajan en
procesos normales o patoldgicos [8].

La formacién del tejido dseo inicia cuando las células indiferenciadas de la mesenquima o preosteoblastos
se diferencian en osteoblastos y segregan la matriz organica que luego serd mineralizada. En este proceso
los osteoblastos rezagados son atrapados por la propia matriz y se diferencian en osteocitos. Mas adelante,
aparecen los osteoclastos e inician el proceso de remodelaciéon que convierte el hueso reticular inmaduro en
hueso laminar maduro, ademas de reabsorber y reemplazar el hueso con material nuevo.

La formacion del tejido éseo puede ocurrir en tres modalidades:

= Dentro del cartilago (endocondral).
= Dentro de la membrana de la matriz orgdnica (intramembranosa).

= Por deposicién de hueso nuevo sobre hueso existente (aposicional).
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Los tres tipos de formacién del hueso ocurren a lo largo de la vida y contribuyen también a la reparacién
tras una lesién, enfermedad o tratamiento de una deformidad ésea.

1.9. Formaciéon de los Huesos

La formacion del tejido dseo crea elementos mecanicos con determinadas geometrias que permiten mane-
jar cargas. La forma y el tamano estdn definidos por el genéma y la accion de las fuerzas mecdnicas del
movimiento. El patrén de esfuerzos mecanicos presente en etapas tempranas de la morfogénesis define la
arquitectura, la densidad dsea e influyen en la osificacién encondral. En etapas posteriores modifica la forma
de la diéfisis, metéfisis y la epifisis del hueso subcondral [8].

1.10. Modelacién y Remodelacién Osea

La modelaciéon y remodelacién ésea se deben a la accion prolongada de los osteoclastos en coordinacion
con los osteoblastos. En tales procesos, la reabsorcion y formacion se realizan sobre grandes regiones del hueso
y siempre ocurren de manera simultdnea. Basicamente, el modelado son las alteraciones en forma del hueso,
mientras que el remodelado se refiere a la absorcién y reemplazo del hueso que no altera la forma si no la
estructura. Durante el crecimiento esqueletal, la mayor parte del reemplazo del hueso resulta del modelado
6seo y a su término, el reemplazo del hueso resulta principalmente del remodelado. Al concluir la osificacién
del hueso embrionario se inician las actividades de modelaciéon y remodelacién que en los primeros anos de
vida intercambia el hueso casi en su totalidad y esta tasa disminuye lentamente a lo largo de la vida.

1.10.1. Remodelacién Fisiolégica

La remodelacion fisiolégica es un proceso de remocién y reemplazo que ocurrird de por vida y practi-
camente no afectara la forma o densidad 6sea. Sirve para mantener la integridad de la matriz al reparar
defectos debidos al uso normal y colabora con la homeostasis mineral. Al inicio del remodelado interno, los
osteoclastos abren tuneles en los osteones viejos y los osteoblastos siguen su avance, revistiendo la superficie
de las cavidades de reabsorcion para poder depositar ldminas a su paso, estrechando asi el tunel hasta formar
canales centrales. Estas agrupaciones de células son llamadas conos de corte. Al concluir la reabsorcién, los
osteoclastos se rompen en células mononucléicas para poder permanecer en estado latente. Se sabe que es
necesaria la accién de casi 50 osteoblastos para reemplazar el hueso fagocitado por un solo osteoclasto. El
remodelado de superficies que se da en las trabéculas, endostio y periostio, se diferencia de la interna por que
los osteoclastos excavan cavidades desde la superficie conocidas como lagunas de Howship.

1.10.2. Modelacién Durante el Crecimiento

Durante el crecimiento, las diferentes partes del hueso evolucionan debido a la modelacion: el alargamiento
de las fisis prolonga el hueso, la formacion de la metéfisis permite una transicién suave hacia la diafisis y la
deposicién de hueso en el periostio aumenta el didmetro de la cavidad medular. Con la edad se cierran las
fisis, el diametro del hueso crece ligeramente debido a la adicién del nuevo hueso periostial y las corticales
adelgazan por la reabsorcién del endosteo.
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1.10.3. Remodelacién por Edad (Pérdida de Masa Osea)

La remodelacién por edad es un factor determinante en el aumento de la fragilidad ésea del hueso cortical
y esponjoso, tal condicién se hace evidente al transcurrir la edad. Durante las primeras dos décadas de
vida el esqueleto acumula una gran cantidad de masa 6sea alcanzando un nivel maximo llamado pico de
masa 0sea. Pasando este punto disminuye lentamente y, por lo general, se pierde la mitad de la masa pico en,
aproximadamente, ocho décadas. La pérdida de masa dsea siempre serd menor en el tejido esponjoso que en el
cortical, pues este tltimo representa casi el 80 % del esqueleto. En el hueso esponjoso las trabéculas disminuiran
en numero, no en espesor; pero el hueso cortical se hard més poroso y sus corticales se adelgazaran por la
parte endostial. En hombre y mujeres la remodelacién se comporta de manera muy diferente, usualmente,
después de la menopausia, las mujeres pierden una gran cantidad de masa dsea, siendo casi la mitad de hueso
esponjoso y un tercio de hueso cortical. Se cree que esto se debe al descenso de los niveles de estrogeno. En
el hombre se presenta una pérdida generalizada de un 30 % en el transcurso de la vida.

1.10.4. Modelado y Remodelado Adaptativo

Por lo menos desde el siglo XVII se sabe de la relacién entre fuezas mecanicas y estructura del hueso,
ademaés de la capacidad que tiene para adaptarse al cambio en el modo de cargas. Un ejemplo conocido es
el caso de Wolff, quien mencioné que el hueso se adapta a las cargas que recibe cambiando su estructura de
acuedo a leyes matematicas; pero se debe decir que: si dichas leyes existen, Wolff nunca las enuncié. Debido
a la complejidad que envuelve el problema, no se ha determinado ni la intensidad ni que tipos de carga
son necesarios para poder influir en los procesos de modelacién y remodelacion; pero, gracias a la evidencia
clinica, estd muy claro que la inmovilizacién de un miembro reduce significativamente la masa 6sea. El desuso
prolongado precisa de muchos meses para poder recuperar la masa dsea, en especial en gente vieja, donde
incluso pudiera no recuperarse nunca.

1.11. Regulacién de la Actividad de las Células Oseas

La funcién de las células dseas es regulada tanto a nivel sistémico como a nivel local por diversos factores
tales como el genéma, las hormonas sistémicas y el ejercicio. Por otro lado, las citocinas, las prostaglandinas
y también el ejercicio modifican la funcién a nivel local. El avance en el entendimiento del control de la
funcién célular del hueso permitird, en un futuro, inducir o suprimir la formacién y reabsorcién del hueso
para mejorar el tratamiento de patologfas Gseas [8].

1.11.1. Expresion Genética

Existen enfermedades dseas cuyo origen es resultado de anormalidades genéticas como: defectos en la fun-
cién de las células dseas, presencia de genes anormales durante el desarrollo embrionario, patrones de herencia
autosomicos, entre otros. La definicién exacta e identificacién de defectos genéticos especificos servirdn para
corregir enfermedades genéticas en el desarrollo del hueso, por lo que es muy importante el avance en esta
area. Algunas enfermedades como la osteogénesis imperfecta, osteopetrosis, picnodisostosis, displasia diafis-
aria progresiva, fibrodisplasia osificante progresiva y ciertos tipos de osteoporosis tienen origen genético [8].

1.11.2. Hormonas Sistémicas

Existen elementos como las cargas mecanicas y mediadores que tienen efectos locales en la actividad de
las células dseas, pero las hormonas sistémicas tienen la capacidad de modular y sincronizar dicha actividad
en todo el esqueleto. Las hormonas realizan principalmente dos acciones [8]:
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= Modifican el nivel de calcio en los fluidos extracelulares, ejemplos de ellas son la hormona paratiroidea,
la calcitocina y la vitamina D.

= Controlan la funcién en las células 6seas, por ejemplo la tiroxina, los glucocorticoides y los estrogenos.

1.11.3. Ejercicio

Como es sabido, el ejercicio regular y moderado ayuda a estimular el remodelado que mantiene constante
la masa 6sea a cualquier edad, es més, las cargas ciclicas en el hueso vivo ayudan a aumentar la masa dsea
y, al contrario, una disminucién marcada de las cargas reduce la masa ésea. Estudios in vitro han ayudado a
entender cudles son los pardmetros mecanicos que inician el remodelado 6seo, asi como la reaccién del hueso
a cargas definidas, sin embargo, la respuesta del hueso vivo es mucho méas compleja debido al gran nimero
de factores que involucra [8].

1.12. Anatomia de la Cadera

La cadera [7] posee una de las articulaciones mds potentes del cuerpo, esta debe tolerar cargas muy
elevadas para lo cual se encuentra dispuesta en una configuraciéon de bola-receptaculo que ofrece una notable
estabilidad estatica. Cualquier alteraciéon que sufra, por pequena que sea, puede provocar modificaciones en
la distribucién de cargas en los cartilagos que conduciran a una artritis degenerativa. La articulacién de la
cadera esta conformada por el acetabulo, la cabeza femoral y el cuello femoral. La unién entre el acetdabulo
y la cabeza femoral forma la cédpsula articular, esta permite el desplazamiento relativo entre sus partes en
un amplio rango de movimientos. Esta se encuentra rodeada de grandes musculos y vasos sanguineos, véase
figura 1.6.

Vista anterior
de la pelvis \

Acetabulo f
(socket cadera

Cabeza | S -~
Femoral | )\’?_ \

Cuello | Y =
Femoral \

| T
Fémur | | |

Healthwise, Incorporated

Figura 1.6: Anatomia de la Cadera (Rhoads CS, Kim MI, CentraCare Health System, Healthwise, Incor-
porated) http://www.centracare.com/, revisado en abril del 2010.
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1.12.1. Acetabulo

El acetabulo es la parte concava de la articulacion y estd cubierto por cartilago articular que se engrosa
hacia afuera. Desde el plano frontal, la circunferencia del acetabulo esta orientada lateralmente sobre el eje
transversal, con una inclinaciéon anterior de 40° respecto al plano sagital e inferior a 60° respecto el plano
transversal. El didmetro del acetdbulo en descarga es menor que la cabeza femoral, deformandose al ser
cargado para coincidir con la geometria de la cabeza femoral.

1.12.2. Cabeza Femoral

La cabeza femoral constituye la parte convexa de la articulaciéon de la cadera, su geometria forma dos
tercios de una esfera y esta cubierta por cartilago articular, siendo més grueso sobre la parte medial central,
adelgazandose hacia la periferia. Adn no se sabe cudl es la distribucién de cargas en la cabeza femoral in
vivo, pero estudios recientes muestran que el tercio posterior y medial toleran la mayor parte de las cargas
de las actividades cotidianas.

1.12.3. Cuello Femoral

El cuello femoral guarda dos relaciones angulares con la didfisis del fémur, una que se mide en el plano
frontal, llamada dngulo cérvico-diafisiario, formando un angulo entre el eje diafisiario y el cuello femoral de
125°, véase figura 1.7. Otra relaciéon medida sobre el plano transversal, llamada dngulo de anteversién, forma
un angulo entre el eje transverso de los céndilos y el cuello femoral de 12°, véase figura 1.8. Las trabéculas
femorales distribuyen los esfuerzos y deformaciones mecanicas al transmitir las fuerzas entre el fémur y la
pelvis, formando sistemas que se pueden clasificar en dos:

= Medial: avanza desde la corteza medial del fémur proximal irradiando hacia la corteza superior de la
cabeza del fémur, crece en forma paralela a las reacciones de la cadera sobre el fémur.

= Lateral: crece desde la corteza lateral del fémur proximal irradiando desde fuera hacia la corteza inferior
de la cabeza del fémur, crece en respuesta a las fuerzas creadas durante la contraccién abductora de la
cadera y a los esfuerzos provocados por la gravedad sobre la cabeza del fémur.

Debido a la edad, las corticales del cuello femoral se adelgazan y tornan méas esponjosas, asi como la reab-
sorcién de las trabéculas, predisponiendolo a la fractura.

1.13. Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad ésea comin en el humano, su principal caracteristica es una disminucién
marcada de la masa 6sea que lleva al deterioro de la microarquitectura del hueso y predispone al individuo
a presentar fracturas fragiles. Segin criterios de la Organizacién Mundial de la Salud se estima que en los
Estados Unidos el 15 % de las mujeres postmenopausicas caucdsicas y el 35% de las mujeres mayores de 65
aflos tienen osteoporosis [9].

1.13.1. Patofisiologia Basica

El hueso es un tejido vivo que constantemente estd sufriendo un proceso que involucra la ubicacién
de defectos, la reabsorcién osteoclastica y la reparaciéon osteoblastica. Después de los 40 anos de edad los
osteoblastos dificilmente sustituyen el hueso hasta su estado inicial, por lo que cada ciclo de remodelado
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Cadera derecha, Vista anterior

Figura 1.7: Angulo de inclinacién del fémur (Huei-Ming Chai, CentraCare Health System, Healthwise,
Incorporated) http://www.centracare.com/, revisado en abril del 2010.
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Figura 1.8: Angulo de antevesién del fémur (Huei-Ming Chai, CentraCare Health System, Healthwise,
Incorporated) http://www.centracare.com/, revisado en abril del 2010.

presenta un déficit que eventualmente derivard en osteoporosis [10]. Tanto en hombres como en mujeres,
la masa désea aumenta hasta alcanzar su valor més alto (o pico de masa dsea), aproximadamente a los 25
anos de edad y disminuye pasando este punto durante el transcurso de sus vidas. En hombres esta pérdida
serd gradual, pero en mujeres se precipitard alrededor de la menopausia, normalizandose poco después de los
60 afios [9].

La masa 6sea depende de factores distintos para lograr niveles méximos y para conservala se debe vigilar
la ingesta de calcio adecuada a la edad, el estado hormonal, el uso de drogas y la actividad fisica. Las drogas
tienen efectos adversos en la capacidad del hueso para absorber el calcio. Antes de la menopausia la pérdida
de masa é6sea en las mujeres puede compensarse muy facil con una correcta ingesta de calcio, pero después
de la menopausia, las mujeres perderdn alrededor del 2% anual de la masa Gsea. El hueso es muy sensible
al ejercicio: su ausencia lleva a la pérdida de masa dsea, la presencia de cargas favorece el remodelado dseo
lo cual es una reaccion del hueso para tolerar las nuevas cargas. Sin embargo, una carga demasiado elevada
conduce a la fractura, asi como el ejercicio excesivo puede llevar a la pérdida de masa Gsea por condiciones
que atin no han sido explicadas por completo.

El sello distintivo de la osteoporosis es la deficiencia en la densidad ésea, ademdas de un deterioro en
la conectividad trabecular. Las trabéculas sufren un mayor dano que el hueso cortical pues poseen una
mayor superficie, en consecuencia el dano tendera a desconectar las trabeculas y a adelgazarlas gracias a
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la reabsorcién osteoclastica. La osteoporosis actiia en dos frentes: puede formar tuneles de reabsorcién o
adelgazar el espesor cortical. Como consecuencia de la edad las paredes corticales crecen, alejandose del eje
diafisiario y mejorando la capacidad del hueso a tolerar cargas de torsion y flexién aun cuando la masa cortical
se haya reducido. Sin embargo, una consecuencia a esta condicién es la disminucién en la capacidad a tolerar
cargas axiales debido a la disminucién del area transversal. La resistencia de un hueso depende de la masa y
su distribucién, la integridad de la estructura y el balance entre tejido cortical y esponjoso [9].

1.14. Incidencia

A pesar de su importancia y trascendencia, la osteoporosis en México no es objeto de vigilancia epi-
demiolégica por parte del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Secretaria de Salud. Parte del
problema radica en la poca cultura de prevencion, pues esta sélo puede ser diagnosticada mediante valoracion
médica. Sin embargo, en los ultimos anos ha adquirido particular interés debido a la creciente incidencia y
respectiva alza de los costos en el sistema de salud publico mexicano en atencién y egresos hospitalarios
relacionados con fracturas de fémur y antebrazo distal en individuos de edad avanzada. Estos datos permiten
suponer que 24.5 millones de individuos en el pafs estdn en riesgo o padecen la enfermedad [11]. El costo
total de atencion para este segmento de la poblacién sélo en el Instituto Mexicano del Seguro Social tiene
un valor estimado de $ 183 millones de pesos anuales [12]. Por otro lado, segin estudios realizados por el
Instituto Nacional de Rehabilitacién [13], la mayor incidencia de osteoporosis se ubica en el siguiente sector
de la poblacién:

s Edad: 61 afios, 47 % osteoporosis y 53 %osteopenia.
= Escolaridad: primaria.

= Ocupacién anterior: hogar.

= Ocupacién actual: hogar.

n Talla: < 1.5 m.

= Héabitos: sedentarios.

Estas variables ponen de manifiesto el gran impacto de los factores sociales en la etiologia de la osteo-
porosis, por lo que no debe quitarse énfasis en la cultura de salud y la practica de campanas de prevencién.

1.14.1. Homeostasis Mineral

Una de las funciones del hueso es mantener el calcio en niveles adecuados dentro del cuerpo, para ello
realiza interacciones complejas con otros 6rganos y sistemas, logrando la homeostasis mineral. La vitamina D
juega un papel importante en este proceso y el cuerpo la obtiene en dos formas distintas: puede ser adquirida
via ingesta o se puede producir en la piel por exposicién solar, y esta posee un vida media de casi dos meses.
Una vez en el cuerpo debe ser activada mediante dos hidroxilaciones para que pueda promover la absorcién
de calcio por el intestino. La primer hidroxilacién ocurre en el higado, donde la vitamina D es convertida en
25 Hidroxi Vitamina D, también conocida como Calcidiol, el cual es un metabolito atin inactivo con una vida
media de tres dias. La segunda hidroxilacién ocurre cuando se detecta un nivel bajo de calcio y es liberada la
hormona paratiroidea (hormona PT) para estimular al rindén a convertir la 25 Hidroxi Vitamina D en lo 25
DiHidroxi Vitamina D, llamada Calcitriol. Esta promueve la retencién de calcio en el rinén y en el intestino.
También, el Calcitriol y la hormona PT participan en el control de la reabsorcién osteoclastica del hueso. El
individuo en etapas tempranas de la vida tiene un alta capacidad de extraer calcio dietético; sin embargo,
esta habilidad se pierde con la edad, lo cual obliga al organismo a compensar la falta de calcio por otras vias,
por ejemplo la absorcién osteoclastica.
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1.14.2. Factores de Riesgo

La Osteoporosis estd asociada a un amplia gama de factores que pueden ser clasificados en casos mayores
y menores.

Factores de riesgo mayores:

= Historia de fracturas de baja energia, fractura en parientes de primer grado, raza caucésica, edad
avanzada, género femenino, demencia, poca salud o fragilidad.

Factores de riesgo menores:

= Fumar, pesar menos de 57.6 kg., deficiencia de estrégenos, baja ingesta de calcio, alcoholismo, baja
agudeza visual, caidas recurrentes, actividad fisica inadecuada, poca salud y fragilidad.

Los factores de riesgo mayores son siempre los de mayor interés y, por lo general, la mayor tendencia a
desarrollar osteoporosis es de caracter genético.

1.14.3. Consecuencias de las Fracturas de Cadera

Uno de los problemas que maés concierne al tratamiento de la osteoporosis son las fracturas de cadera,
debido al su alta incidencia, ademads de llevar a la reduccién en la funcién y en el peor de los casos la muerte.
Se presenta comunmente en mujeres, no obstante en hombres tiene la mayor mortalidad. La resistencia a la
fractura tiene una relacion directamente proporcional con la densidad femoral, por lo que una baja densidad
o6sea aumenta el riesgo de sufrir debilidad en el hueso. En términos generales, un individuo mayor posee la
mitad de la resistencia y un tercio de tenacidad comparado con un individuo joven.

1.14.4. Definicién de Diagnéstico

Dado que el balance de la actividad de reabsorciéon no se puede evaluar in vivo hasta el momento, la forma
mas exacta para estimar el estado de osteoporosis y el riesgo de fractura en un individuo es a partir del nivel
de la masa dsea. La masa 6sea se obtiene al medir la cantidad de tejido mineralizado en un drea calibrada de
una seccién de hueso, generalmente en columna o cadera, y se expresa como g/cm?; después, esa medicién se
compara con valores promedio basados en edad, sexo y tamano de sujetos semejantes sanos. Existen distintos
métodos para determinar la masa dsea, entre los méds comunes se encuentran la absorciometria simple de rayos
X, absorciometria dual periférica, absorciometria dual de rayos X, absorciometria radiogréafica, densitometria
por ultrasonidos y la tomografia computarizada cuantitativa [14]. Las mediciones periféricas tienen la ventaja
de ser poco invasivas y ser sensibles en etapas tempranas de la enfermedad, pero al practicarse en sitios lejanos
a la columna y la cadera tienen una correlacién de sélo el 75 % en el mejor de los casos. Ademds, no perciben
bien la evoluciéon de los tratamientos. Determinar la densidad ésea es 1til en casos donde se administran
agentes que afectan la masa ésea, tanto para determinar la dosis como para monitorear la evolucion del
tratamiento, pues ofrece al investigador el valor de la masa ésea actual; sin embargo, no aporta informacion
de la actividad metabdlica del hueso.

1.14.5. Clasificaciéon de la Osteoporosis

Existen diversas clasificaciones basadas en distintos criterios como edad de inicio, etiologia o extensién.
Segun Riggs v Melton [15] se pueden identificar dos tipos de osteoporosis: la presente en la postmenopausia
y la presente en el anciano, véase cuadro 1.1.
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Cuadro 1.1: Clasificacién de Riggs y Melton para osteoporosis (Riggs BL, Melton JL, Epidemiology of
Fractures, Raven Press, 1988).

‘ Tipo I Tipo 1T |
Relacién mujer/hombre 6:1 2:1
Edad de inicio 50 anos 75 anos
Patogenia Déficit estrogénico Déficit calcio/vitamina D
Tipo de hueso afectado Trabecular Trabecular y cortical
Tipo de fractura Fractura vertebral Fractura de cadera
Velocidad de pérdida dsea Acelerada No acelerada
Funcién paratiroidea Aumentada Disminuida
Causa principal Menopausia Factores relacionados con la edad

Cuadro 1.2: Principales causas de osteoporosis secundaria (Marcus R, Majumder S, The nature of osteo-
porosis, Academic Press, 2001).

Digestivas Endocrinas Metabdlicas
Hepatopatias crénicas Hiperparatiroidismo Diabetes
Gastrectomia Hipertiroidismo Acidosis
Mala absorcién Enfermedad de Cushing Hemocromatosis
Alcoholismo Hiperprolactinemia Homocisteinuria
Hematolégicas Medicamentos Genéticas
Mieloma Esteroides Sindrome de Turner
Macroglobulinemia Heparina Sindrome de Klinelfelter
Tumores primarios Fésforo Sindrome de Marfan
Tumores metastasicos Barbittricos Osteogénesis imperfecta

En los dos tipos de osteoporosis puede existir un reemplazo de tasa rapida o lenta. En el reemplazo
de tasa rapida existe un gran ntmero de sitios de reabsorcién osteoclastica y los esfuerzos normales de los
osteoblastos no bastan para reparar el dano. En el reemplazo de tasa lenta existe una cantidad normal o
incluso disminuida de sitios de reabsorcién, pero los osteoblastos se encuentran notablemente inactivos.

Las causas de la osteoporosis primaria no tiene factores causales, excepto la menopausia y el envejecimiento
(osteoporosis tipo I segin Riggs y Melton); sin embargo, en la osteoporosis secundaria existen factores causales
identificables, véase cuadro 1.2 [16].

1.14.6. Diagnéstico

Distinguir enfermedades en el individuo es complicado, en especial la osteoporosis ya que comparte condi-
ciones asociadas a otras enfermedades como la osteomalacia o anormalidades de la médula dsea que, asi mismo
pueden terminar en fracturas. La osteoporosis es una enfermedad prevenible, sin embargo, tiene una gran
prevalencia en la poblaciéon y, en general, no se diagnostica hasta que la fractura se manifiesta. Predecir frac-
turas involucra varios pasos: un examen fisico, exdmenes de rayos X en distintas partes del cuerpo, exdmenes
de laboratorio para revelar informacion de la actividad metabdlica del hueso, asi como exdmenes de densidad
Osea.

El sintoma més claro de la osteoporosis es la fractura; sin embargo, en algunos casos, como en fracturas
vertebrales por compresion, puede ser asintomatica, por lo cual serd visible sélo hasta cuando se presente
una pérdida de estatura mayor a 5 c¢m. Existen otras causas asociadas a la osteoporosis secundaria como
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Cuadro 1.3: Técnicas densitométricas y lugar de exploracién (Ibanez Bosch R, Técnicas de medida de
DMO, An. Sist. Sanit. Navar. 2003).

TECNICA LOCALIZACION
Absorciometria Foténica Simple (SPA) Calcaneo, Radio
Absorciometria Foténica Dual (DPA) Columna Cadera y Brazo
Absorciometria Dual de Rayos X (DXA) Columna, Cadera, Ante-
brazo, Mano
Densitémetros Periféricos Esqueleto Apendicular
Ultrasonografia (BUA) Calcdneo y Rétula
Tomografia Cuantitativa Computarizada (QCT) Columna, Cadera, Ante-
brazo

la inmovilizacién y ciertas endocrinopatias, por ejemplo la enfermedad de Cushing, diabetes tipo I, hiper-
paratiroidismo, hipertiroidismo y otras distintas a la menopausia. Una vez que el médico determina las causas
de la osteoporosis secundaria se debe decidir si es osteoporosis con reemplazo de tasa alta o lenta.

1.15. Evaluacion de la Osteoporosis

La osteoporosis es la pérdida de masa ésea e integridad de la arquitectura trabecular con lo que se ve
aumentada la fragilidad 6sea. El método maés certero para diagnosticar la osteoporosis consiste en medir la
DMO. Para determinar la densidad mineral se han desarrollado diversas técnicas cada vez maés confiables,
véase cuadro 1.3 [14].

Las alteraciones de la DMO se establecen en base a los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y se miden en desviaciones estdndar (o):

= Normal: DMO superior a -1 desviacion estandar respecto al valor de referencia del adulto joven.

= Osteopenia: DMO entre 1 y 2.5 desviaciones estandares por debajo de la medida de referencia del adulto
joven del mismo sexo.

= Osteoporosis: DMO inferior a 2.5 desviaciones estandares respecto de la medida de referencia del adulto
joven del mismo sexo. Esto implica un riesgo elevado de fractura.

= Osteoporosis severa o establecida: si, ademés de osteoporosis existe fractura dsea por fragilidad.

Cada o equivale al 12 % de la masa dsea.

1.16. Técnicas de Medicién de la Densidad Osea

Casi todas las técnicas densitométricas emplean medios radioactivos a excepcién de la ultrasonografia que
usa el sonido. Las emisiones radioactivas como los rayos X y gamma sufren de un fenémeno conocido como
atenuacion, el cual es la pérdida de potencia al transitar un medio. La magnitud obtenida es relacionada con
el grosor y composicion del tejido que atraviesa. Las principales desventajas de los densitémetros tradicionales
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es que se practican en espacios bidimensionales, lo que implica incorporar a la medicién los valores de capas
adyacentes [14], as{ como de los indeseables efectos provocados por la exposicién del individuo a la radiacién.

1.16.1. Absorciometria Foténica Simple (SPA)

Fue la primera técnica densitométrica. Debido a que usa un solo fotén, no puede separar la atenuacion
del tejido blando, restringiendo su uso a regiones anatémicas donde predomine el tejido 6seo. Cayé en desuso
al desarrollarse los densitémetros de rayos X.

1.16.2. Absorciometria Foténica Dual (DPA)

Es una técnica semejante a la SPA, sélo que emplea dos radioisétopos, con lo que el densitémetro es capaz
de diferenciar la atenuacién creada por los tejidos blandos. Se puede emplear tanto en esqueleto apendicular
como axial. Fue reemplazado por la absorciometria dual de rayos X.

1.16.3. Absorciometria Dual de Rayos X (DXA)

La DXA es una técnica que emite dos rayos X, permitiendo corregir la atenuacién producida por los
tejidos blandos para medir la DMO en el esqueleto axial y apendicular. Algunos densitémetros DXA tienen
la capacidad de realizar medidas laterales con la ventaja de ver los cuerpos vertebrales aislados, no obstante,
el principal inconveniente de las proyecciones laterales es su baja reproductibilidad. Habitualmente se hacen
lecturas en la columna lumbar, midiendo la DMO por separado en L2, L3 y L4, ademés de diferentes ubica-
ciones de la cadera como el cuello femoral, fémur total y el tridngulo de Ward que es una zona variable, no
anatomica, correspondiente al drea con menor DMO. Para realizar la medicién, se pondera el mineral dseo
contenido en un drea determinada de la imagen conocido como regién de interés (las unidades empleadas son
(9/cm?)), el resultado obtenido se coloca en una grafica de DMO wvs. edad, que tiene una curva de referencia
para gente sana, una curva de +1 o y otra de -1 ¢. A pesar de su costo, tamano y alto grado de especializacion
requerido por el operador, los densitémetros DXA son ampliamente usados por su precisién para predecir la
fractura, diagnosticar la osteoporosis asi como su baja radiacion.

1.16.4. Densitémetros Periféricos

En los tltimos anos se han desarrollado densitémetros mas rapidos, de baja radiacién, confiables, de bajo
costo, que no necesitan personal especializado y efectiian mediciones en el esqueleto apendicular, por lo que
se conocen como densitémetros periféricos. Por ejemplo, la radioabsorciometria simple periférica (pRA) hace
uso de una radiograffa de mano con placa de alta precisién. Algunos equipos analizan la DMO en regiones
locales, como el Bonalyzer que digitaliza una imagen 6ptica y calcula la densidad compardndola con una placa
de aluminio que usa como referencia y los resultados se expresan en equivalentes de aluminio. La desventaja
que poseen este tipo de densitémetros es que el valor de la DMO no es representativo, ya que el esqueleto
apendicular como las falanges o los metacarpianos estan constituidos casi en su totalidad por tejido cortical,
y la pérdida de DMO causada por la osteoporosis afecta principalmente al hueso trabecular.

1.16.5. Ultrasonografia (BUA)

La atenuacién de ultrasonidos de banda ancha (broadband ultrasonic attenuation, BUA por sus siglas
en inglés) es una técnica de fuente no radiolégica. Se emplea con éxito para determinar la densidad y es-
tructura dsea principalmente del tejido trabecular. Por lo general, se practica en calcdneo y rétula. Algunos
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densitéometros ultrasénicos, ademas de determinar la atenuacién, también cuantifican la velocidad del sonido,
con lo que se puede establecer la elasticidad, estructura y geometria del hueso. Las ventajas que ofrece son:
su bajo costo, la rapidez en la exploracién, su reducido tamano y su operacién puede prescindir de personal
especializado. Ha demostrado tener el mismo valor predictivo que DXA para fracturas en columna y cadera.

1.16.6. Tomografia Cuantitativa Computarizada (QCT)

La tomografia cuantitativa computarizada (quantitative computed tomography, QCT por sus siglas en
inglés) es la tdnica técnica tridimensional que proporciona valores de densidad mineral ésea volumétricos
(g/cm?). Esta caracterfstica permite medir la DMO en cualquier regién del esqueleto, pues es capaz de
diferenciar el hueso cortical del trabecular asi como los tejidos blandos. Tiene un valor predictivo de frac-
tura vertebral casi tan bueno como DXA, aunque comparativamente arroja valores de DMO mayores. Las
principales desventajas son su alto costo y la cantidad de radiacién.

1.16.7. Eleccidén de la Técnica Densitométrica

Los principales factores de riesgo de osteoporosis son la menopausia precoz (sobre todo si es quirirgica), la
inactividad fisica, el bajo peso corporal, el tabaquismo, el tratamiento prolongado con corticoides y diversas
enfermedades crénicas. En la préctica clinica habitual, se indica practicar la densitometria a todas las mujeres
post-menopausicas con alguno de los factores de riesgo antes mencionado, con fracturas no traumaticas, que
las radiografias sugieran algtin signo de osteoporosis o a aquellas mujeres que estdn siendo sometidas a un
tratamiento antirresortivo.

Al momento de elegir la mejor técnica densitométrica y el sitio idéneo para su realizacién, es necesario que
el medico considere ventajas de tipo practico y técnico, pues la medicion deberd representar de la forma mas
precisa el valor de la DMO, sin que el resultado se vea afectado por factores caracteristicos de la enfermedad,
o particularidades del densitémetro.

1.17. Consideraciones Técnicas para Determinar la DMO

Como en cualquier estudio radiolégico, DXA se basa en la diferencia de absorcién de rayos X para distinguir
los tejidos de diferente densidad radiografica. Gracias a esto es posible cuantificar en gramos el contenido
mineral 6seo (CMO) de distintas regiones del cuerpo. Al elegir regiones de interés (region of interest, ROI
por sus siglas en inglés), se considera el drea 6sea (AO) indicada en centimetros cuadrados. La ubicacién de
la ROI la obtiene autométicamente el software al emplear algoritmos de deteccién de bordes. Tales regiones
deben incluir el cuerpo éseo entero descartando al maximo el tejido blando adyacente. Para la medicién de la
DMO, tipicamente, las ROI’s deben incluir el cuello femoral, el trocanter, espacio intertrocantéreo, triangulo
de Ward (regién del cuello femoral con menor DMO), cadera total, y lumbares de L1 a L4. Aqui la DMO es
medida directamente en cada pixel de la ROI, se compara la atenuaciéon de rayos X en dicho pixel con un
estandar de referencia, el cual esta dado en gramos por centimetro cuadrado. Este valor se multiplica por el
area del pixel obteniendo el CMO de dicho pixel en unidades de gramos. El drea de cada pixel contenido por
la ROI se suma para obtener el AO. También los valores de DMO de cada pixel son sumados. Por lo tanto
se puede definir lo siguiente: DMO = CMO / AO. Debido a su configuracién, DXA solo es capaz proyectar
estructuras tridimensionales para realizar mediciones de area, lo cual supone problemas en la interpretacion
de la DMO real.
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1.18. Limitantes Tipicas para la Determinacion de la DMO

La indicaciéon de practicar una densitometria 6sea para determinar la DMO y valorar el grado de os-
teoporosis se basa en que el médico conozca los antecedentes del paciente y estime la probabilidad de que
efectivamente tenga osteoporosis. Por tal motivo es posible encontrar individuos que sufren fracturas os-
teopordticas aun sin presentar factores de riesgo, asi como individuos con factores de riesgo ademas de un
diagnéstico de osteoporosis establecida que nunca presentan fracturas. El hecho més notable en la etiologia
de la osteoporosis es la pérdida de masa dsea, por lo que esta hipdtesis ha servido para valorar la enfermedad,
y se entiende de forma errénea que una DMO alta funciona como protectora contra la osteoporosis y que hay
una correlacién con el factor de riesgo de fractura de baja energia [17] [18] [19].

La DMO es un andlisis cuantitativo que se obtiene a partir de un método estadistico, que se limita a
sumar valores de una escala de grises de una imagen radiografica y promediarlo entre el area. Por tal motivo
es incapaz de proporcionar informacion adicional respecto a otras condiciones del hueso, como la arquitectura
trabecular. Por otro lado, a falta de un patrén de oro no invasivo, DXA se ha convertido en el estandar para
determinar la DMO y con ello diagnosticar la osteoporosis.

Resulta de interés encontrar herramientas alternativas que permitan explorar la arquitectura trabecular,
conocer su correlacién con el grado de osteoporosis y finalmente que tengan la capacidad de discernir entre
individuos con osteoporosis e individuos control.

Referencias
[1] Rho JY, Kuhn-Spearing L, and Zioupos P. Mechanical properties and the hierarchical structure of bone.
Medical Engineering & Physics, (20):92-102, 1998.
[2] Lakes R. Materials with structural hierarchy. Nature, 361:511-515, 1993.
[3] Nolla JM, Blanch Rubié J, and Herrero-Beaumont G. Enfermedades Oseas. Masson, Barcelona, 1997.

[4] Buckwalter JA, Glimcher MJ, and Cooper RR Recker R. Bone biology: Part i. Bone Joint Surg Am.,
(77):1256-1275, 1995.

[5] Marieb EN and Mitchell SJ. Human Anatomy & Physiology. Benjamin Cummings, London, 2006.
[6] Lakes R. Sistema oseo: Estructura y funcion.

[7] Nordin M and Frankel VH. Biomecdnica Bdsica Del Sistema Musculoesquelético. McGraw-Hill, Inter-
americana, 3ra edition, 2004.

[8] Buckwalter JA, Glimcher MJ, Cooper RR, and Recker R. Bone biology: Part ii. Bone Joint Surg Am.,
(77):1276-1289, 1995.

[9] Lane JM, Russell, and Khan SN. Osteoporosis. Clinical Orthopaedics and Related Research, (372):139—
150, 2000.

[10] de Mendoza Macua H. Clasificacién de la osteoporosis. factores de riesgo. clinica y diagndstico diferencial.
An. Sist. Sanit. Navar., 26:29-52, 2003.

[11] de Lago Acosta A, Parada Tapia MG, and Somera Iturbide J. Prevalencia de osteoporosis en poblacién
abierta de la ciudad de méxico. Ginecol Obstet Mex, 76(5):342-351, 2008.

[12] Velasco Murillo V, Navarrete Hernédndez E, Pozos Cavanzo JL, Ojeda Mijares RI, and Camacho Ro-
driguez MA. Fracturas en mujeres postmenopdusicas en el IMSS: frecuencia y costos de su atencién
hospitalaria. Gac Méd Mézx, 139(5):453-458, 2003.



REFERENCIAS 23

[13]

[14]
[15]

Diez Garcia MP, Chévez Arias DD, Ramirez Pérez E, Arteaga Aguilar LB, and Granados Renteria
R. Estudio epidemiolégico de los factores sociomédicos de la osteoporosis en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién. Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion, 19(1):5-7, 2007.

Ibanez Bosch R. Técnicas de medida de densidad de masa 6sea. An. Sist. Sanit. Navar., 26:19-27, 2003.

Melton LJ and Riggs BL. Epidemiology of fractures. Osteoporosis: etiology, diagnosis and management,
pages 133-153, 1988.

Lafita J, Pineda J, Fuentes C, and Martinez JP. Osteoporosis secundarias. An. Sist. Sanit. Navar.,
(26):53-62, 2003.

Miiller R. Relationship between microarchitecture and bone strength: structural modelization of bone
tissue. Osteoporos Int, 18:846-848, 2007.

Klompmaker TR. Lifetime high calcium intake increases osteoporotic fracture risk in old age. Medical
Hypotheses, 65:552-558, 2005.

Ibaniez R. Técnicas de medida de densidad de masa 6sea. An. Sist. Sanit. Navar, 26:19-27, 2003.



24

CAPITULO 1. BIOMECANICA




Capitulo 2

Geometria Fractal

La filosofia estd escrita en ese grandisimo libro... en lengua matemdtica y sus
caracteres son... figuras geométricas, sin las cuales es imposible entender ni una
palabra... como girar vanamente en un obscuro laberinto.

Galileo Galilei

2.1. Geometria Euclidiana

El matematico griego Euclides, conocido como el padre de la geometria clasica, plasmé los resultados de
distintos matematicos en un esquema facil de interpretar llamado: Los Elementos, a partir de la construccién
de los Solidos Platonicos.

Los Elementos es uno de los trabajos de ciencia mas influyentes en la historia de la humanidad, ha sido
utilizado en todas las ramas del conocimiento y, actualmente es la base de las mateméticas. Sin embargo, las
ideas de Euclides son una considerable abstraccién de la realidad [1].

La geometria de Euclides se consideré durante mucho tiempo como la tnica geometria posible, debido a
eso se conocia simplemente como geometria, pero hoy en dia se ha generalizando el término a “geometria
euclidiana” para distinguirla de las llamadas geometrias “no euclidianas”, que se han ido incorporando a
partir del siglo XIX.

2.2. Dimension Topolégica

En matematicas, el espacio es un ente complejo asociado a la dimensién para el cual no hay una definicién
formal que describa adecuadamente sus caracteristicas. La dimensién de un objeto es una propiedad inde-
pendiente del espacio que ocupa e, intuitivamente, puede decirse que es el grado de libertad que experimenta
el objeto dentro del espacio o la minima cantidad de coordenadas necesarias para especificar cada punto del
objeto.

En particular, los libros I y IX [2] de Los Elementos establecen de manera implicita los principios geométri-
cos de la dimensién en un espacio euclidiano a través de un reducido ntimero de axiomas. Especificamente:

Libro I:

Axioma 1 Un punto es lo que no tiene partes.
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Axioma 2 Una linea es una longitud sin anchura.
Axioma 3 Los extremos de una linea son puntos.
Axioma 5 Una superficie es aquello que solo tiene longitud y anchura.

Axioma 6 Los extremos de una superficie son lineas.
Libro IX:

Axioma 1 Un sélido es lo que tiene longitud, anchura y profundidad.

Axioma 2 El extremo de un sélido es una superficie.

La definicién de dimension introducida por Henri Poincare se basa en el concepto de la dimensién de los
espacios euclideos n dimensionales E™. El conjunto vacio se determina como E~' y es -1 dimensional. El
punto E° es 0 dimensional, no tiene tamaifio. La linea E' es 1 dimensional, s6lo posee longitud. El plano E?
es 2 dimensional, posee largo y ancho. El cuerpo sélido E® es 3 dimensional, posee largo, ancho y altura. En
general, el espacio euclideo es E™ donde la dimensién n es real entera [3].

2.3. Geometria Fractal

La geometria euclidiana y el célculo [4] son altamente efectivos en la ciencia siempre que los fendémenos
sean tratados desde un enfoque lineal. Pero la Naturaleza no es lineal a nivel local y las figuras que la
conforman son tan variadas que pueden ser llamadas “geométricamente cadticas”. En consecuencia, muchos
de los fenémenos naturales que incumben a la humanidad desde la antigiiedad no han podido ser explicados
satisfactoriamente por la fisica de los fenémenos regulares y otras ciencias conocidas.

La finalidad de la ciencia es poder describir a la naturaleza de manera cuantitativa, pero muchas veces
no se sabe como empezar, ni siquiera se sabe qué signos buscar o qué medir.

La raiz de geometria viene del griego yewueTpia, cuya traduccion habitual es “medicion de la Tierra”.
Antigliamente se referia a una medicién “préactica” del terreno y el arte de planear que se asocia a la arqui-
tectura. Las limitaciones de la geometria para poder describir la naturaleza suponen un problema para los
investigadores e ingenieros.

Tal problema llevo a Benoit Mandelbrot, hace muchos anos, a sugerir una variante de la geometria,
acunando una terminologia informal pero 1til, asi como a introducir herramientas que integran lo que se
conoce como geometria fractal. Sin embargo, ain dista de ser una rama formal de las matemadticas, pues
todavia no existe una definicién clara ni herramientas unificadas.

Lo mejor serd tratar de entender a la geometria fractal como un nuevo lenguaje geométrico que puede
orientarse al estudio de diversos objetos, tanto mateméticos como naturales, que son rugosos y fragmentados
al mismo grado en diferentes escalas.

Inicialmente, el andlisis del orden en el caos geométrico no era un objeto especializado de estudio. Sur-
gié cuando se hayaron patrones en la naturaleza que tenian la propiedad de ser geométricamente escalables
y se vié que los primeros fractales matematicos ayudaban a tratar ese escalamiento. Fue la necesidad de
entender esas propiedades lo que estimulé la construccién de modelos fractales mas refinados.

Como ejemplo se alude a las montanas, las nubes, los remolinos de agua y los arboles; en ellos, la geometria
fractal ha impactado grandemente, pues ha aportado teorias y descripciones que prometen ser efectivos a la
investigacion.
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Actualmente, los cientificos han comenzado a investigar el cardcter fractal de un amplio rango de fenémenos,
pues el comportamiento de las figuras fractales difiere marcadamente de las figuras euclidianas. En otras pal-
abras, la geometria fractal es un espacio geométrico intermedio entre el excesivo orden geométrico de Euclides
y el caos geométrico de las mateméaticas generales.

La geometria fractal describe objetos autosimilares, es decir, que al magnificar tales objetos, sus partes
parecen conservar una semejanza exacta al resto del objeto. Ademds, poseen una calidad irregular a cada
escala de observacién. Por otro lado, los fractales deben carecer de la simetria traslacional asociada a la
geometria euclidiana.

Los fractales no se restringen al reino de las matematicas, pues se encuentran virtualmente en cualquier
parte del mundo natural. La diferencia es que los fractales naturales son aleatorios, estadisticos y no tienen
simetria escalar. Sin olvidar que el detalle infinito tiene limites en el mundo real, pues existe un limite inferior
y uno superior para el rango de escalas en el cual los objetos son efectivamente fractales. Fuera de ese rango,
las figuras pueden ser rugosas (pero no autosimilares) o suaves, es decir, euclidianas.

El descubrimiento hecho por Mandelbrot es que los algoritmos generadores de los fractales tipicamente
deben ser muy sencillos, cuyo producto fractal, contrariamente, involucra estructuras de gran riqueza. Para
que esto se cumpla, el algoritmo debe involucrar ciclos; dicho proceso iterativo efectivamente construye una
transformacion cada vez mas complicada, cuyos efectos eventualmente pueden ser acompanados menos por
la mente. Con esto, se alcanza algo que es cualitativamente diferente del bloque de construccién original.

A priori, uno esperaria que la construccién de figuras complejas necesitara reglas complejas. Pero, la
geometria fractal permite el estudio de figuras geométricas aparentemente caéticas, que de manera intrinseca
estan ordenadas. Uno puede pensar que esta situacién es el cumplimiento de lo que era un sueno: poder
describir y explicar la naturaleza “cadtica” mediante la acumulacién de pasos simples.

2.3.1. Dimension Hausdorff-Besicovitch

Las dimensiones proporcionan un indicio del tamano y complejidad de un conjunto, por lo general los
nimeros enteros positivos son para conjuntos ubicados en espacios euclidianos R™. En particular, la dimensién
de Hausdorff se asocia a conjuntos excepcionales que pueden poseer cualquier nimero real no negativo [5].

Medida de Hausdorff

La estimacién de Carathéodory para la medida de un conjunto £ de un espacio R™ se basa en aproximarlo
mediante cubiertas medibles formadas de pequenos elementos U ubicados en el espacio R™. La idea de
Hausdorff fue, para una cubierta dada C del conjunto E, la suma:

Corolario 1

0°(¢) ==Y (diamU)?,

Uec

Donde diamU = limsup{| x — y |2:z,y € U} es el didmetro de U y s es un niimero real no negativo
que no necesariamente es entero. La funcién [(diamU) = (diamU )2 es asociada a la dimensién de Hausdorff,
también llamada de Hausdorff-Besicovitch. El posible ntimero infinito ¢° (C) indica el ndmero de elementos
U de la cubierta C necesarios para cubrir el conjunto E. Para efectuar la aproximacion, el didAmetro de los
elementos U de la cubierta C deberan ser a lo sumo § > 0. Sea pues:

Corolario 2
H(E) = 1gf = Uez; (diamU)*® = inf £°(Cs),
8
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Donde el infinitésimo es tomado sobre todas las cubiertas Cs del conjunto F por elementos U con un
didmetro U < ¢ . Para un punto x, Hj ({z}) = 1, cuando s = 0 y desaparece cuando s > 0. Conforme ¢
decrementa, H incrementa pues hay una cantidad menor de elementos U disponibles. Entonces:

Corolario 3
H; (E) < H(E), cuando 0 < 6 < ¢

El conjunto de la funcién Hj es una medicién externa sobre el espacio R™, pero el limite de la H® (que
puede ser infinito) conforme § — 0, se define como:

Corolario 4

# () = lim 5(E) = sup B(E) € [0, ]
6—0 §>0

Con lo que la definicién funciona mejor. Dado que estéd definido en términos del didmetro de los conjuntos
que cubren, la s-medida Hausdorff permanece sin cambio por restriccién para conjuntos cerrados, convexos o
abiertos. También permance sin cambios bajo isometrias tales como traslaciones y rotaciones. Sin embargo,
es natural que se vea afectado por el escalamiento, como en el caso de los fractales, para cualquier r > 0.

Dimension de Hausdorff

La medida cero dimensional de Hausdorff H’(E) es simplemente una medida de conteo. Por lo tanto, la
s-medida de Hausdorff de un conjunto de k puntos, es igual a k, siempre que s=0, y 0 para cualquier s > 0.
Tal patrén es tipico, cuando el conjunto E es infinito, H*(E) puede ser tanto 0 como oo excepto para un solo
valor probable de s. Para verlo, la definicién de Hj(E) implica la existencia de una d-cubierta Cs del conjunto
FE tal que:

H*(E)

Heo(E) .
|

0 50 = dimpF g

Figura 2.1: Medida Hausdorff H® vs. exponente s, (Hausdorff F, Cambridge Tracts in Mathematics 137,
1999).

Esto deriva en la siguiente definicién:
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Corolario 5

Supéngase que H% (F) es finita y s = sg + ¢ , siendo que € > 0, entonces cada miembro C de la cubierta
Cs, (diamC)%0te < §¢(diamC)®°, tal que la suma:

Corolario 6

> (diamC)*™* < 6° Y " (diamC)*

Cecs Cecs

Por lo tanto:

Corolario 7
H*P5(B) < ) (diamC)™ e <67y (diamC)* < 6%(H™ (E) + 1)
CEC& CEC(S

entonces:

0< H*(E) = H*"(E) = }%H;;O*E(E) < ;ii%és(HSO(E) +1)=0

Por otro lado, supéngase que H*°(E) > 0. Si para cada ¢ > 0, H*° ¢(FE) son finitos, entonces por lo
anterior H*°(E) = 0, una contradiccién cuando H* ¢(E) = oo.

Por lo tanto, para cada conjunto infinito E en un espacio euclidiano n-dimensional existe un tinico expo-
nente no negativo sg tal que:

Corolario 8
oo 0<s<sg
H*(E) =
0 sp<s<o

Como se muestra en figura 2.1. El exponente critico es:

Corolario 9
so =1inf {s € [0,00) : H*(E) =0}

Donde la s-medida de Hausdorff se colapsa se llama dimension de Hausdorff del conjunto FE y se denomina
dimgE. Por lo tanto, la dimensiéon de Hausdorff para un conjunto finito es 0, como por ejemplo un conjunto
contable. Es claro que:

Corolario 10

st H(E) = 0 entonces dimpgE < s; y st F(E) > 0 entonces dimgE > s.

La dimensién de Hausdorff no dice nada sobre la s-medida de Hausdorff en el exponente critico sg =
dimg E. Solo que es el exponente apropiado para investigar la medida.

Las principales caracteristicas de la dimensiéon de Hausdorff para conjuntos R™ son:
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1. Si E C F, entonces dimgF < dimgF.

2. dimyE < n.

w

. Si |E| > 0, entonces dimpyE = n.

4. La dimensién de un punto es 0.

Puede demostrarse que la Dimensién de Hausdorff de cualquier R™ es n.

2.4. Dimension Fractal

La dimensién es el minimo nimero de coordenadas que definen un punto de un objeto. La curva de von
Koch es un fractal que tiene la propiedad de albergar una distancia infinita entre dos puntos cualquiera de
la curva. jEntonces cuél es la dimension de la curva de von Koch? La definicién de dimensién indica que al
ser una curva es unidimensional, pero no se puede llegar de un punto a otro especificando la distancia pues
todos los puntos estan alejados infinitamente. Es claro que no es un objeto bidimensional pues no encierra
un area, por lo que quiza debe tener una dimension entre 1 y 2.

Como segundo ejemplo se puede considerar la frontera de una membrana biolégica, de la cual se quiere
conocer su longitud. Al medir la curva con una escala r; se toma como longitud el niimero de escalas necesarias
para cubrir la curva. Si se emplea una escala menor, se obtiene una valor distinto al haber considerado detalles
mas finos, asi, al reducir la escala se obtiene una longitud de valor creciente. Esto no concuerda con el concepto
normal de dimenson y dificulta la determinacién de la longitud real cuando la escala requerida no puede ser
obtenida. Por eso, se debe modificar la idea de “dimensién” y, especificamente, hay que conocer la “dimension
fractal”. Para aclarar la idea, se profundizard en las leyes de escalamiento para la generacién de fractales.

2.4.1. Dimensién de un Fractal Autosimilar y Leyes de Escalamiento

Considere un cuadrado de lado S. En general, si se sub-escala con un factor fraccional r, se necesitan (1/r)?
cuadrados reducidos para cubrir el cuadrado original. Si r es el factor de escala, m(r) denota el nimero de
piezas sub-escaladas necesarias para cubrir la figura original, por lo que se tiene m = (1/7)”, donde D es
la dimensién. La potencia D de (1/r) estd directamente relacionada a la dimensién geométrica de la figura
original, 2 para el rectangulo y 3 para el cubo. Esto sugiere una definicién razonable para la dimension de
un fractal autosimilar y estd dada por:

w=(5) =2

Estrictamente la dimensién fractal Df,qctqr €s el limite de dicha expresién cuando r = 0, esto es, la unidad
actual de longitud de escala tiende a cero, por lo tanto:

Inm(r
Dfractal = 71‘1;13(1)111(1/(73 (22)
En el caso de la curva von Koch, las iteraciones sucesivas de curvas Ly, para cualquier k£ dada y longitud
sk dada, esta formada de cuatro piezas iguales, la cual es similar a la curva previa Li_1, con longitud s;_1,
pero escalado con un factor de 3, como se aprecia en la figura 2.2. Entonces, aqui el nimero de copias m = 4
y el factor de escala r = (1/3). Con la definicién de dimensién fractal de (2.2) se obtiene la dimensién fractal
de la curva de von Koch, la cual es D =1n4/1n3 = 1.261859, de hecho un valor entre 1 y 2.
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L }

Curva vou Koch
Sub-unidad de L3 es similar Sub-unidad de L4 es similar
a L1 pero (1/9) menor a L3 pero 1/3 menor

s

Figura 2.2: Curva de von Koch (von Koch H., Sur une courbe continue sans tangente, obtenue par une
construction geometrique elementaire, 1904).

Se considera ahora cierta regla de escalamiento y una cantidad @) que dependa de la escala r, con la cual
se medird como en la figura 2.3, se puede ver que entre més fina la escala, més detalle puede ser considerado
y en consecuencia, la longitud medida tiende a crecer. Entonces, @ = N(r)r, donde N(r) es el nimero de
escalas r necesarias para cubrir la curva.

Si la figura es auto-similar, se puede decir que para N(r) las potencias del factor (1/r) estédn directamente
relacionadas con la dimension de la cantidad considerada. Entonces, para cualquier ley de escalamiento de
un objeto auto-similar se tiene:

N(r) = — (2.3)

Donde D es la dimensién que caracteriza @), y C' es una magnitud constante como un area o un volumen
que se puede o no conocer a priori. Con la expresién (2.3) se tiene:

c
Qr) = N(r)r = —— (2.49)
Tomando los logaritmos de ambos lados se obtiene:
mQ(r)=—(D-1)lnr+InC (2.5)

Para fines préacticos, si se grafica InQ(r) contra Inr con diferentes valores de r, entonces el gradiente
indicard la dimensién fractal D. La definicién de la dimensién en (2.4) es consistente para la definicién dada
n (2.1). Para comprobar esto, se reemplaza Q(r) en (2.5) con la expresion de (2.4) y se obtiene:
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(a)

Escala 1

Escala r,

Escala 1, —

Figura 2.3: Longitud contra escala (Murray JD, Mathematical Biology, Springer, New York, 2002).

InN(r)r=—=Dlnr+Inr+InC =

(2.6)
_ InN(r) InC  InN(r)

T (/) (/n) (/)

para una r pequena.

Esta es la misma definicién de la dimensién D establecida en (2.1), puesto que N(r) = m(r); ademas,
recuérdese que la magnificacion M se emplea en mediciones experimentales y las unidades de escala 7 se
ocupan en conceptos tedricos.

Como ejemplo se cita un experimento de Paumgartner y cols. (1981), donde se tomaron mediciones
de longitud y superficie de cierta membrana @ con magnificaciéon 1/M. Los resultados se muestran en la
figura 2.4 y, como se puede ver, para magnificaciones mayores de 130,000 no existen estructuras mas finas o
complejidades ocultas, por lo que la dimension fractal es D = 1. En situaciones tedricas, como la curva de
von Koch, la longitud limite es infinitamente larga; pero en una situaciéon bioldgica es imposible aumentar
la magnificacién indefinidamente, pues existe un limite para la escala r y, usualmente, el valor de D tiende
a la dimensién topoldgica en este punto. En la préactica conviene identificar el comportamiento fractal con la
intencién de elegir una escala adecuada para medir cantidades especificas, ya que las conclusiones obtenidas
de observaciones con escalas no adecuadas pueden resultar erréneas.

2.5. Fractal

Para definir mejor lo que es un fractal, se establecerd lo que no es fractal. Se toma una figura geométrica
estandar y se examina con detalle en porciones cada vez més pequenas préximas al punto P, al ser una figura
perteneciente a la geometria euclidiana es sabido que las ampliaciones la volveran cada vez més recta y casi
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D-1

20+

(p) D=-109 o~

o\o\
b O=

log densidad longitud
de frontera (um-J)

A

172000 —>
130000 —>
99 000 —>
99 000 —>
18000 —>

38 000

log (magnificacién)!

Figura 2.4: Frontera vs. superficie (Paumgartner y cols., 1981).

cualquier forma relacionada es localmente lineal. Por ejemplo, una curva cualquiera a través de magnifica-
ciones es atraida hacia una linea recta. En otras palabras, esta es la definicién informal de la linea tangente
del punto P y de manera andloga una superficie genérica es atraida por medio de magnificaciones hacia un
plano tangente al punto P.

Resumiendo, para que un objeto sea fractal debe:

= Ser demasiado irregular como para ser descrito por la geometria euclidiana.

Poseer detalle a distintas escalas de observacion.

= Ser autosimilar.
= Tener dimensiéon Hausdorff-Besicovitch estrictamente mayor que su dimension topolégica.

= Ser definido por un algoritmo simple y recurrente.

En términos generales, los fractales, tanto matematicos como naturales, son figuras cuya rugosidad o
fragmentacién no se desvanece ni fluctiia [6] y permanece esencialmente sin cambios a medida que el grado de
examinacion se refina. Sin embargo, los avances han obligado a extender este concepto a figuras auto afines,
en las cuales las reducciones son lineales, pero cuyos factores de reduccién son distintos para cada direccién.
Ademas, muchos fractales pueden extrapolarse hasta el infinito y pueden permanecer sin cambios cuando
dicho proceso es revertido o la figura formada es examinada a escalas cada vez mas pequenas.

2.5.1. Meétodo de Calculo: Box Counting Method

Se debe ampliar el concepto de dimensién fractal [7] para fractales no autosimilares e, incluso, se debe
contar con un método que permita calcular la dimensién en cualquier situaciéon experimental.
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Un ejemplo sencillo de un fractal no autosimilar se muestra en la figura 2.5. El algoritmo de generacion
consiste en comenzar con un cuadrado dividido en nueve partes iguales. Luego, se elige una parte aleato-
riamente, se remueve de la figura para obtener el conjunto S, se repite la operacién para obtener S y
asi sucesivamente. Este es un fractal que contiene estructuras cualitativamente semejantes a cada escala de
reduccion y, a pesar de su caracter aleatorio, seguramente obedece a una ley de serie de potencias.

Figura 2.5: Fractal no autosimilar.

Existen distintos procedimientos para calcular la dimensién fractal, pero el mas empleado es el método de
conteo de cajas, el cual permite determinar la dimensién fractal de forma empirica y experimental. Basica-
mente este método se basa en mediciones de un objeto a diferentes escalas 7, o magnificaciones M, pues
efectivamente, las mediciones a cierta escala ignoran detalles de una menor escala.

&

Ei lllHl

Figura 2.6: Método de conteo de cajas para una curva genérica.

En el método de conteo de cajas, si la medicion se practica en el plano, el objeto es cubierto con cuadrados
llamados cajas de tamano r, mientras que se emplean cubos si el cuerpo es tridimensional. En la figura 2.6 se
puede suponer que la curva tiene una longitud L. El nimero de cajas N(r) estd relacionado con el tamano de
caja empleado y depende de la unidad de escala r; aqui N(r)o<(L/r). Si es una regién con drea A, como en
la figura 2.8, entonces el nimero de cajas es N(r)oc( A /72 ). Para el caso de una ley de potencia es N(r)ox(
L /7P )y la dimensién fractal de caja estd dada por:
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D — lim In N(r)
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siempre que exista un limite.
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Figura 2.7: Log N(r) vs. Log (1/r): Dimensién Fractal.

Para cualquier objeto bidimensional, véase figura 2.8, se calcula la dimension de cajas cubriéndolo con
una red de cajas de una escala deteminada r y contando las cajas que que cubren el objeto N(r). Luego, se
disminuye progresivamente el tamano de cajas y se traza la grafica de In N(r) contra In 1/r para un rango de

r que dé por resultado una linea recta, la cual servird para determinar la pendiente y, por lo tanto, D (véase
figura 2.7).

PN hais )
i e, o =/
mmaE" mie ,
( \/\\&“ ) /5‘1 £t
TR kS IR

AN LR

Figura 2.8: Método de Conteo de Cajas.
Aunque matemaéaticamente se obtienen resultados cuantitativos méas exactos para la dimensién fractal,

resulta dificil calcular experimentalmente la dimensién de cajas, pues es un problema encontrar el rango r
donde el objeto es efectivamente fractal.
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Capitulo 3

Fase Experimental

El presente capitulo es una descripcién de la técnica empleada para la realizaciéon del experimento. La
idea central consiste en realizar un estudio tomografico con la capacidad de generar imégenes aptas para la
aplicacién del andlisis de conteo de cajas. Para ello es necesario tener imagenes binarizadas, motivo por el
cual se establecerd un valor de umbral (o threshold en inglés) que permita segmentar el tejido éseo del tejido
circundante. Por tal motivo se realizarda un estudio en una muestra de tejido éseo para determinar dicho
valor. Dado que la tomografia es capaz de realizar mediciones de propiedades geométricas de gran precision
en las estructuras y d6rganos, la determinacion del threshold se hard comparando el espesor de las paredes
corticales de la imagen tomografica con las de una imagen fotografica reciproca de una sola muestra dsea.

Posteriormente se realizardn los estudios en pacientes, para obtener tomografias y valores de DMO,
practicados al fémur izquierdo en todos los casos. La informacién obtenida de las tomografias serd tutil para
determinar la dimensién fractal en los cortes que mejor describan cada caso, después promediarlos para
obtener un valor de referencia y compararlos con la DMO correspondiente.

3.1. Obtencién y Preparaciéon de Muestra

Para la determinacién del threshold se obtuvo un tercio proximal de fémur derecho de un varén de 17
anos, que era portador de un tumor de rodilla muy agresivo, razén por la cual fue desarticulado a nivel de
la cadera. La muestra biolégica fue adquirida por medio del Laboratorio de Patologia Clinica del Instituto
Nacional de Rehabilitacién e inmediatamente se congelé para su preservacion a -70° C. En dias posteriores,
para su estudio, se colocé bajo agua corriente para que alcanzara la temperatura ambiente, se le practicé un
corte y rectificado con cortador vertical de (1/2) in para metal, obteniendo un plano oblicuo al eje diafisario.
También se le realizé un corte y rectificado en un plano perpendicular el eje diafisario en el lado del tercio
proximal.

3.2. Obtencién de Imagenes Fotograficas

Las imédgenes DSC03182 y DSC03177 se tomaron de la muestra biolégica para la determinacién del
threshold. Se obtuvieron con una camara fotogréafica digital que fue colocada normal al plano rectificado de la
muestra, con los siguientes pardmetros: resolucién de 72 [ppp], sistema de colores SRGB, velocidad ISO 200 y
distancia focal de 15 [mm]. La posicién de la cdmara respecto a la muestra busca que las imédgenes permitan
apreciar el espesor de las paredes corticales, ya que una orientacién oblicua llevaria a una mala percepcién de
las dimensiones reales de la pared cortical. Ademas la resolucién y la velocidad de la imagen se consideraron
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Cuadro 3.1: Valores de threshold para DSC03182.

Imagen Threshold
IM40 (cuadrante I) 183
IM40 (cuadrante IT) 164
IM40 (cuadrante III) 150
IM43 (cuadrante IV) 150
Promedio 161.75

para lograr la mayor informacién posible de la muestra.

3.3. Estudio Tomografico para la Determinacion del Threshold

A la muestra bioldgica anteriormente descrita se le practicé un estudio tomogréfico en el Servicio de To-
mografia Computarizada. Se obtuvieron cortes tomograficos donde es posible observar las paredes corticales.
Esto permitié comparar los espesores de las paredes corticales con las imédgenes fotograficas obtenidas de la
misma muestra bioldgica. Los parametros con los que fue obtenido el estudio fueron especificados para lograr
imégenes con la mayor cantidad de informacién y son los siguientes: Espesor de Corte 2.5 [mm], Didmetro de
Reconstruccién 99 [mm], Tiempo de Exposicién: 800 [mS], Corriente del Tubo de rayos X: 250, Exposicién
12, Nicleo de Circunvolucién: Hueso, Resolucién: 5.172 [pixels per mm]|, Sin Threshold.

3.4. Determinacion del Nivel de Threshold

Las imégenes digitales de la muestra rectificada fueron comparadas con los cortes del estudio tomografico
practicado a la misma muestra, con el fin de encontrar el nivel de threshold, respetando el siguiente criterio:
el espesor de la cortical debe ser el mismo tanto para la imagen fotografica como para el corte tomografico,
para lo cual se elegird un valor de umbral o threshold 6ptimo. En la figura 3.1 es posible apreciar el impacto
que provoca en una imagen la aplicacién diferentes niveles de threshold.

Original Threshold 1 Threshold 2 Threshold 3

Figura 3.1: Efectos de la Aplicacién de distintos niveles de threshold.

La determinacion del threshold se realizé con las imégenes fotogréficas DSC0318, DSC03177 (véase figura
3.2) y cada uno de los cortes tomogréficos, los resultados se pueden apreciar en los cuadros 3.1 y 3.2.

El valor obtenido para el threshold es de 148.21 y fue el resultado de efectuar el promedio de los valores
en los cuadros 3.1 y 3.2
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Cuadro 3.2: Valores de threshold para DSC03177.

Corte | Cuadrantes
IM12 II, IIT 160 175
IM13 11, I1I 141 85
IM14 II, II1 160 95
IM15 11, III 165 81
IM16 II, III 178 89
IM17 11, III 145 80
IM18 II, 111 145 118
IM19 11, I1I 137 104
IM20 LIV 161 111
IM21 LIV 184 180
IM22 LIV 130 159
IM23 LIV 123 163
IM24 I, IV 142 161
IM25 LIV 160 175
IM26 LIV 168 168
Promedio 153.27 | 129.6

3.5. Criterio de Inclusion de los Sujetos de Estudio

Los pacientes que participaron en el estudio fueron captados por el servicio de Densitometria Osea, donde
se encargan de realizar evaluaciones por DXA para determinar la DMO.

La determinacién de la DMO constituye la principal herramienta para valorar la salud 6sea considerando
su contenido de calcio. Dependiendo de las caracteristicas del paciente puede ser usada para establecer o
confirmar el diagnéstico de osteoporosis, ademds, de servir para establecer el riesgo de fractura. En el caso
que haya sido indicado un tratamiento antirresortivo, se practica para poder llevar un control de la pérdida
Osea y la respuesta al tratamiento.

Los criterios que el servicio de Densitometria Osea ocupa para indicar la densitometria a los pacientes
son los siguientes:

= Ser mujer post menopausica que no ingiere estrégeno.

= Tener antecedentes maternales o personales de tabaquismo asi como de fractura de cadera.

= Ser mujer post menopausica de mas de 1.70 m de altura o pesar menos de 57 kg.

= Ser hombre con enfermedades asociadas a la pérdida dsea.

= Usar medicamentos que generen pérdida dsea, como corticoides, barbitiricos, medicamentos anticon-
vulsivos y drogas de reemplazo de la tiroides.

= Tener diabetes tipo 1, enfermedad hepética, renal o antecedentes familiares de osteoporosis.
= muestras de orina con coldgeno excesivo, sintoma de un alto recambio dseo.

= Sufrir de alguna enfermedad en la tiroides o en la paratiroides.

= Haber experimentado una fractura después de un traumatismo leve.

= Radiografias que evidencian fractura vertebral u otros signos de osteoporosis.
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DSC03177

IM23

DSC03182

E
IM40 M43

Figura 3.2: Imagenes empleadas para el andlisis del threshold.

= Haber perdido més de 3 cm de altura.
= Tener dolor de espalda sin motivo.

» Resultados de DXA con valores limites.

Todos los participantes del estudio, cumplieron con los criterios mencionados y se evaluaron para deter-
minar la DMO respectiva.

3.6. Estudio Densitométrico de los Sujetos de Estudio

Para la ejecucién del estudio, el paciente necesita observar ciertas normas. El dia anterior al estudio
debera alimentarse normalmente, suspendiendo la ingesta de calcio 24 horas antes del examen. El dia del
examen se le solicitard que se retire toda la ropa a excepcién de la trusa o ropa interior equivalente, incluyendo
cualquier pieza de joyeria u objeto que pueda interferir con la imagen radiogréafica. Antes de realizar el examen,
el medico interrogard al paciente para saber si ha recibido medicina nuclear o se le ha inyectado algin medio
de contraste en el ultimo mes. Cualquier respuesta afirmativa serd objeto de reprogramaciéon de cita. El
paciente se coloca en la mesa para realizar una proyecciéon AP (antero posterior) de cadera: en deciibito
supino, ambas piernas extendidas, sin rotacién de la pelvis. La linea del eje longitudinal del muslo se alinea
con el eje longitudinal de la mesa. Se abduce parcialmente la pierna opuesta. Toda la pierna en cuestién
se rota internamente de 15 a 20 grados, para desplegar los trocanteres en la imagen radiolégica. El rayo se
centra a 6 o 5 cm. de la espina iliaca antero superior. La proyeccion radiografica se muestra en la figura 3.3,
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y se puede apreciar los dos tercios proximales del fémur, el trocanter mayor, incluida la articulacion de la
cadera.

Figura 3.3: Proyecciéon AP Cadera Izquierda.

Se determina la DMO de los pacientes con un densitémetro central QDR-2000 (Hologic, Inc.), que analiza
las regiones del cuello femoral, trocanter y la linea intertrocantérica para definir Area y CMO. Los resultados
se expresan en DMO y se califican bajo dos puntajes: el T-Score y el Z-Score, valores que se expresan en
desviaciones estandar, véase figura 3.4. El valor de T-Score es la linea horizontal de referencia determinada
por la DMO de jévenes del mismo sexo, de 20 a 39 anos. Los valores de Z-Score es el area delimitada por
curvas equidistantes y hace referencia a la DMO media de personas normales de la misma edad y sexo. Luego
estos resultados son analizados por el médico adscrito para establecer el diagnoéstico. Las regiones analizadas
son evaluadas en la practica clinica habitual debido a la cantidad de tejido trabecular presente, lo cual las
hace altamente susceptibles al deterioro de la integridad osea.

DMO (g/cn?) T-Score
1.44 2

20 30 40 50 60 70 80 90 100
Edad (afos)

Figura 3.4: Grafica de DMO wvs. Edad, para T-Score y Z-Score.

3.7. Estudio Tomografico de Sujetos

La obtencién de cortes tomogréficos se realizé en pacientes con ayuda del Servicio de Tomografia Com-
putarizada, con un Tomégrafo Light Speed VCT (GE Medical Systems). El estudio tomografico consiste de
imagenes tomograficas de la zona anatémica que se desea estudiar y son tratadas para formar una imagen
del interior del cuerpo que puede ser impresa en una placa radiografica o manejada en archivos digitales.
Es posible analizar cualquier regién del cuerpo con la misma calidad. La preparaciéon del paciente para la
realizaciéon del estudio es sencilla, puesto que no se necesita ningiin medio de contraste. Por lo que bastara con
que se retiré todo objeto metélico para eliminar cualquier destello en la imagen. El paciente se debe colocar
sobre la mesa del densitémetro de la siguiente manera: en decibito supino, con ingreso caudal craneal, con
el eje vertical y el transversal alineados a los ejes de la mesa, la respiracién debe suspenderse durante la



42 CAPITULO 3. FASE EXPERIMENTAL

exposicién para evitar la distorsién de la imagen. La zona anatomica a explorar es la pelvis, realizando un
barrido espiral con proyeccién bilateral de articulaciéon coxofemoral. El estudio se realizé con los siguientes
pardmetros: tipo Original, Primaria, Axial, modalidad CT, escaneo Modo Helicoidal, Espesor de Corte 0.625
[mm], 100 [kVp], Didmetro de Recoleccién de Datos 500 [mm], Didmetro de Reconstruccién 125.000 [mm)],
Direccién de Rotacién CW, Punto Focal 0.7, Nucleo de Circunvolucién Hueso, Interpretacién Fotométrica
Monocromética de 16 [bits] , Tamano (filas por columnas) 512x512 [pixeles]|, Sin Threshold.

Las imégenes obtenidas son cortes paralelos al plano transversal, para obtener cortes perpendiculares al
eje cérvico diafisario, es necesario realizar primero una reconstruccién coronal del fémur y posteriormente
una reconstruccion perpendicular al eje cérvico diafisario, véase figura 3.5. Las imédgenes se obtuvieron con
los siguientes parametros: Derivada, Secundaria, Reformateada, Promedio, Modalidad CT, Espesor de Corte
0.499 [mm], Nicleo de Circunvolucién STANDARD, Interpretaciéon Fotométrica Monocromatica de 16 [bits],
Tamaino (filas por columnas) 512x512 [pixeles], Sin Threshold, en formato DICOM. Se obtuvieron en promedio
70 cortes tomograficos que abarcan desde la regién de la cabeza femoral hasta la regién intertrocanterea.

Corte Transversal Reconstruccién Coronal Reconstruccién del Cuello

Figura 3.5: Secuencia de reconstrucciéon del estudio tomografico.

Las imagenes resultantes seran empleadas en la determinacién de la dimensién fractal por conteo de cajas.

3.8. Procesamiento Digital de Imagenes

Las imdgenes en formato DICOM obtenidas con el tomégrafo fueron procesadas con ImageJ 1.40g (Na-
tional Institutes of Health, Maryland USA), un programa de dominio ptblico basado en JAVA para el manejo
digital de imdgenes. Cada corte tomografico se convirtié de 16 [bits] a 8 [bits], para obtener imdgenes en escala
de grises con una profundidad de 256 tonos. El nicleo del andlisis por conteo de cajas, emplea una compuerta
logica SI o buffer, operacién que se limita a decidir si el objeto en la imagen ocupa una caja de la malla o
no. Dado que la imagen estd formada por una distribucién de tonos es necesario indicar a partir de que tono
se debe considerar o segmentar como parte del objeto, proceso al cual se le llama threshold. Se les aplico el
threshold de 148, previamente obtenido y se recorté una ROI de 200 pixeles aproximando el centro del canal
medular del cuello del fémur, véase figura 3.6.

PR,

Imagen con aplicacién de threshold  Imagen recortada

Figura 3.6: Procesamiento digital.
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3.9. Analisis de Conteo de Cajas

La dimensién fractal fue determinada para los 40, 15 y 5 cortes tomogréficos més cercanos al plano medio
del cuello femoral de cada sujeto, mediante el método de conteo de cajas empleando un Plug-In para ImagelJ
1.40g llamado Fractal Count 1.42 (by Wiig JB & Henden PC), utilizando los siguientes pardmetros: Tamano
Inicial de Caja: automatico, Tamano Minimo de Caja: 6, Factor de Division: 1.2 y Numero de Traslaciones:
5. Estos valores indican que la maya estard formada por cajas de tamano inicial de caja igual a la mitad
de la longitud menor de la imagen, la sucesién de tamanos de caja seran iguales al tamano de caja anterior
dividido por un factor de 1.2. Las traslaciones es la cantidad de veces que la caja serd desplazada en los ejes
X-Y al inicio del conteo para lograr un mejor ajuste del objeto a la caja. Equivale a la longitud de la caja
entre el numero de traslaciones. La informacién arrojada fue contenida en una matriz, para los casos de 40,
15 y 5 cortes se obtuvo promedio, y desviacién estandar, para proceder a su posterior andlisis.
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Capitulo 4

Analisis de Resultados

En el presente capitulo se muestran los datos obtenidos en la fase experimental. El estudio realizado es
un andlisis de corte transversal practicado a 14 sujetos, tanto hombres como mujeres, de distintas edades,
de raza hispanoamericana, de diversas complexiones, todos mayores a 45 anos, que fueron referidos bajo la
sospecha de presentar osteoporosis o con algin grado de la enfermedad, cumpliendo de esta forma con los
criterios del servicio de Densitometria Osea. Los datos més relevantes de los pacientes se pueden observar en
el cuadro 4.1, asi como su DMO y diagndstico.

4.1. Presentacion de Datos

El orden en el cual aparecen las evaluaciones en el cuadro 4.1 es el mismo en el que los sujetos ingresaron
al servicio de Densitometria Osea. Tanto el estudio densitométrico como el tomografico fueron practicados
en el fémur izquierdo de cada uno de los sujetos con la finalidad de reducir la probabilidad de variaciéon en
los datos finales y corroborar la correlacién existente entre ambos estudios. Ademas, el sitio elegido se debe
a que la fractura en fémur es méds comun que en columna, sitios cuyo andlisis se realiza en la préactica clinica
cotidiana y su complicacién resulta en riesgos que compromenten la funcién y la vida.

Los resultados mostrados en el cuadro 4.1 son los valores determinados en cadera y se puede observar que
de los 14 casos hay tres sujetos con diagnéstico de osteoporosis, existen 11 sujetos que se les diagnostico os-
teopenia y no se presenta alguno en condicién normal, debido a que todos fueron referidos bajo la sospecha de
presentar osteoporosis. Existen dos casos de menopausia precoz, lo que sugiere la existencia de una menopau-
sia quirurgica. Se puede también observar un caso en el que aun no se le ha presentado la menopausia. Un
caso mas es el de un sujeto de sexo masculino, el cual fue referido al servicio debido a presentar osteoporosis
derivada por una enfermedad de la tiroides, por este motivo no se indica edad de menopausia.

Tras la aplicacién del examen densitométrico, se realizé consecutivamente el estudio tomografico a cada
sujeto. Dado que se trata de un mal degenerativo, se hizo énfasis en evitar que existiera cualquier diferencia de
tiempo entre ambos estudios que pudiera afectar el resultado final. Los datos obtenidos en la determinacion
de la DMO y las tomografias se analizaran comparando las diferentes variables con la dimension fractal y
por otro lado se hard un anadlisis estadistico de los mismos datos con el fin de comparar ambas vertientes.
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Cuadro 4.1: Datos de los pacientes relevantes para la determinacién de la DMO.

Sujeto Edad Género Peso Estatura Menopausia DMO  Diagnéstico

1 66 Mujer 57 kg. 143 cm. 44 0.515  Osteoporosis
2 75  Hombre 96 kg. 162 cm. n/a 0.758  Osteopenia
3 73 Mujer 57 kg. 153 cm. 48 0.606  Osteopenia
4 55 Mujer 51 kg. 151 cm. 30 0.582  Osteoporosis
5 74 Mujer 85 kg. 154 cm. 32 0.657  Osteopenia
6 76 Mujer 58 kg. 140 cm. 45 0.544  Osteoporosis
7 69 Mujer 51 kg. 148 cm. 47 0.588  Osteopenia
8 62 Mujer 63 kg. 152 cm. 47 0.639  Osteopenia
9 51 Mujer 88 kg. 154 cm. 49 0.749  Osteopenia
10 45 Mujer 46 kg. 149 cm. - 0.666  Osteopenia
11 74 Mujer 68 kg. 150 cm. 45 0.672  Osteopenia
12 62 Mujer 60 kg. 142 cm. 45 0.705  Osteopenia
13 56 Mujer 53 kg. 142 cm. 45 0.621  Osteopenia
14 49 Mujer 45 kg. 150 cm. 49 0.647  Osteopenia

Cuadro 4.2: Dimension fractal y desviacién estandar determinadas para 40 cortes.

Sujeto  Dimensién Desviacién Estandar

1 1.4224 0.0661
2 1.5507 0.0517
3 1.4964 0.0819
4 1.4479 0.1061
5 1.3914 0.0740
6 1.4297 0.0626
7 1.3203 0.1064
8 1.5744 0.0351
9 1.5113 0.0591
10 1.4139 0.1013
11 1.4402 0.1134
12 1.4809 0.1012
13 1.5454 0.0915
14 1.3338 0.0775

4.2. Analisis por Dimension Fractal

Se eligieron los 40 cortes mas proximos a la regién central del cuello cérvico diafisario de cada estudio
tomogréfico para incluir en la medicién la mayor cantidad de informacién posible. Cada corte tiene un
espesor de 0.7 mm, esto significa que el andlisis se estd realizando en un espacio con una longitud de 28
mm, el necesario para incluir toda la regién del cuello cérvico diafisario, véase la figura 4.1. Se determiné la
dimension fractal de cada corte mediante el conteo de cajas y se promedi6 el valor de los cortes considerados.
De esta forma es posible tener un valor numérico que permita comparar con la DMO.

Los resultados del conteo de cajas realizado con 40 cortes tomogréficos se pueden ver en el cuadro 4.2.

Tras realizar el primer andlisis, es posible advertir que los cortes ocupados para determinar la dimensién
fractal se encuentran invadiendo una zona donde se hayan estructuras pertenecientes al acetabulo y los
trocanteres. La presencia de esta informacién en los cortes tiene un alto impacto en el resultado al momento
de determinar la dimensién fractal, pues el conteo de cajas estd considerando tales estructuras como si
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/

Figura 4.1: Ubicacién de los cortes tomograficos.

fueran parte del objeto analizado. Para corregir este inconveniente se procederd a eliminar los cortes que
se encuentran en la parte mds lejana al centro del cuello cérvico diafisario, véase la figura 4.1. Observando
los estudios de todos los sujetos, se tomé la decisiéon de ocupar los 15 cortes més préximos a la regién del
cuello cérvico diafisario. Los cortes ocupan un espacio con una longitud de 10.5 mm, suficiente para abarcar
la mayor parte de cuello sin invadir estructuras adyacentes.

En el cuadro 4.3 se muestran los resultados obtenidos al determinar la dimensién fractal de cada sujeto
considerando 15 cortes tomograficos proximos a la regién del cuello cérvico diafisario. Al comparar los valores
de la dimension fractal entre estudios con 40 y 15 cortes se hace evidente una variacién entre ambos estudios
debido a la exclusién de las estructuras adyacentes.

Se determind la desviacién estdndar que presentan los valores de las dimensiones fractales de cada estudio,
los valores se pueden apreciar en los cuadros 4.2 y 4.3. Para tener una referencia de cémo afecta la cantidad
de cortes se repetié el conteo de cajas con 5 cortes, ademas de obtener su desviacién estandar. Las estructuras
observadas serdn pertenecientes unicamente a la regién del cuello cérvico diafisario, véase la figura 4.1. Los
resultados obtenidos de determinar la dimensién fractal con 5 cortes, asi como sus respectivas desviaciones
estandar se pueden observar en el cuadro 4.4.

En la figura 4.2 se pueden observar las graficas de los anélisis de dimensiéon fractal vs. DMO obtenida con
5, 15 y 45 cortes.

También se realizaron distintas comparaciones con distintos datos relativos a la determinacién de la DMO,
para buscar si existe alguna relacién con cualquiera de estos factores. Ademds se realizé un ajuste lineal para
conocer la tendencia de las variables y un ajuste polinomial de segundo grado para ver si hay un mejor ajuste
de los datos con la curva.

En la figura 4.3 se muestra la gréfica de la dimensién fractal contra los anos de haber ocurrido la menopau-
sia. En la tabla 4.5 se pueden apreciar los valores correspondientes a las ecuaciones del ajuste lineal y poli-
nomial.

La figura 4.4 muestra la grafica de la dimensién fractal contra las edades de cada sujeto. En la tabla 4.6
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Cuadro 4.3: Dimension fractal y desviacién estandar determinadas para 15 cortes.

Sujeto  Dimension

Desviacién Estandar

1 1.4071 0.0677
2 1.5304 0.0440
3 1.5294 0.0707
4 1.3524 0.0759
) 1.4348 0.0241
6 1.4309 0.0773
7 1.2266 0.0328
8 1.5939 0.0272
9 1.5533 0.0527
10 1.3274 0.0941
11 1.3540 0.0926
12 1.4215 0.0654
13 1.5182 0.0947
14 1.2973 0.0897

Cuadro 4.4: Dimension fractal y desviacion estdndar determinadas para 5 cortes.

Sujeto  Dimension

Desviacién Estandar

1 1.4462 0.0586
2 1.5111 0.0359
3 1.4980 0.0160
4 1.2849 0.0508
5 1.4350 0.0065
6 1.4379 0.0109
7 1.2049 0.0077
8 1.6030 0.0354
9 1.5845 0.0362
10 1.3679 0.0980
11 1.3353 0.0818
12 1.4523 0.0429
13 1.5656 0.0629
14 1.3229 0.1354

Cuadro 4.5: Valores de las ecuaciones de ajuste para curvas en grafica de dimensién fractal vs. edad de

menopausia.

Ajuste lineal

Variable Valor Error Estandar
Abcisa 1.50934 0.06527
Pendiente -0.00263 0.00244
Ajuste polinomial
Variable Valor Error Estandar
Constante 1.5556 0.08974
Coef. 1 -0.00907 0.00874

Coef. 2

1.39588E-4 1.81776E-4
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Quince cortes vs. DMO.

Figura 4.2: Comparacion de andlisis de dimensién fractal con 5, 15 y 40 cortes vs. DMO.

se muestran los valores de las ecuaciones de ajuste lineal y polinomial.

Se muestra la gréfica de la dimensién fractal y la estatura de cada sujeto en la figura 4.5. En la tabla 4.7
estan mostrados los valores de las curvas de ajuste.

En la figura 4.6 se pueden observar los valores de dimension fractal y peso de cada sujeto.

4.3. Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico se consideraron los valores de la dimensién fractal con 15 cortes, ya que ex-
cluian la mayor cantidad de informacion erronea, ademas mostraron tener desviaciones estandar visiblemente
menores a los andlisis realizados con 40 cortes, pero contienen una mayor cantidad de informacién que los

analisis realizados con 5 cortes.

El andlisis se realizé empleando el programa Origin Pro 8 SRO (OriginLab Corporation, Northampton
MA, EEUU). Las colecciones de valores obtenidos para la dimensién fractal con 15 cortes (véase cuadro
4.3) y los de DMO (véase cuadro 4.1) fueron analizados mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov para
determinar la bondad de ajuste y saber si se deben emplear pruebas paramétricas o no paramétricas.
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Cuadro 4.6: Valores de las ecuaciones de ajuste para la gréfica de dimensién fractal vs. edad.

Ajuste lineal

Variable Valor Error Estandar
Abcisa 1.61553 0.28581

Pendiente -0.00251 0.00424

Ajuste polinomial

Variable Valor Error Estdandar

Constante 0.78176 2.08534
Coef. 1 0.0243 0.06652
Coef. 2 -2.11372E-4 5.23295E-4

Cuadro 4.7: Valores de las ecuaciones de ajuste para la grafica de dimensién fractal vs. estatura.

Ajuste lineal

Variable Valor Error Estdndar
Abcisa -0.05307 0.98232

Pendiente 0.0099 0.00648

Ajuste polinomial

Variable Valor Error Estdndar

Constante 5.89512 19.35819
Coef. 1 -0.0689 0.25616
Coef. 2 2.60662E-4 8.417132E-4

Cuadro 4.8: Valores de las ecuaciones de ajuste de la grafica de dimensién fractal vs. peso.

Ajuste lineal

Variable Valor Error Estandar
Abcisa 1.23215 0.14191
Pendiente 0.00309 0.00199
Ajuste polinomial
Variable Valor Error Estandar
Constante -0.28377 0.78049
Coef. 1 0.0479 0.02283

Coef. 2 -3.14367E-4 1.59683E-4
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Figura 4.3: Dimensién fractal vs. edad de menopausia.

Se obtuvieron los siguientes resultados: para la dimensién fractal el valor fue de Prob = 0.9009, y para la
DMO el valor obtenido fue de y Prob = 1. Esta prueba verifica el ajuste de nuestros datos a una distribucién
normal, dado que en ambos casos el valor P ~ 1. Podemos afirmar que ambas colecciones de valores pre-
sentan una distribucién normal. Para ambos casos el nivel de significancia fue de p j0.05, por lo que pueden
considerarse estadisticamente significativos y los resultados se aproximan con una buena probabilidad a la
curva tedrica.

Por tal motivo se le dara un tratamiento a los datos con pruebas paramétricas. Se realizaron pruebas ¢ de
Student y se encontré que los valores para la dimension fractal con 15 cortes tenian valores estadisticamente
diferentes (p = 3.47 E-16). De igual forma ocurrié para DMO (p = 4.42 E-14). Con lo anterior se determina
que la probabilidad que tienen los andlisis de diferenciar a los sujetos es parecida en ambos grupos y los
resultado no son consecuencia de una pre-selecciéon inducida.
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Figura 4.5: Dimension fractal vs. estatura.
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Capitulo 5

Conclusiones

La valoracion para el diagnostico de la osteoporosis, su evolucién, asi como la estimacion del riesgo de
fractura han quedado subordinados a la determinacién del valor de la DMO, a pesar de la poca informacién
que se obtene de ella. En consecuencia, y al no haber una referencia préctica distinta a la DMO, hasta el
momento no es posible realizar una correcta separacién de los individuos osteopordticos de los individuos
sanos. La DMO, es simplemente un promedio matemético que mide ciertas variables y a la vez ignora diversos
factores.

Mas aun, la cantidad 6sea se ha sobrevaluado al punto de ser considerada como el factor méas determi-
nante tanto de la enfermedad como de las caracteristicas mecanicas del hueso, sin considerar otros cambios
presentes en el tejido dseo. Se debe cambiar la perspectiva y no sélo caracterizar el tejido 6seo de una manera
cuantitativa, si no de forma cualitativa abriendo el paso a la bisqueda de nuevos métodos de evaluacién para
conocer mejor la evolucién del tejido 6seo.

La tecnologia y los avances técnicos han permitido el desarrollo de nuevas aplicaciones y que permiten la
valoracién in vivo con resoluciones cada vez mayores con menores riesgos y costos para los pacientes.

Para esta tesis, se debe recalcar que no se busca poner énfasis en la cantidad de hueso, si no la calidad del
mismo. Entonces, la DMO debe ocupar un lugar secundario y claro, al buscar determinar un factor cualitativo
es importante buscar otros medios de valoracién.

En base a los resultados obtenidos con el presente estudio se puede llegar a la conclusién de que el tejido
6seo trabecular realmente tiene un comportamiento fractal no autosemejante, ademdas de que es factible
obtener mayor informacién sobre la integridad del tejido éseo de personas que estan experimentando un
deterioro debido a la osteoporosis, a través de la aplicacién del analisis fractal. Este primer acercamiento
indica que los alcances técnicos actuales permiten determinar la dimension fractal del tejido 6seo dentro de
los limites en que se comporta de manera efectivamente fractal.

La determinacion de la dimensién fractal indicé la existencia de diferencias entre todos los sujetos como
lo muestran los anélisis estadisticos. La dimensién fractal muestra tener un comportamiento muy consistente
para todos los casos de estudio. Cuando existe una menor integridad del tejido trabecular, se puede notar
que el valor del an4lisis de conteo de cajas es menor, pero de forma inversa, al existir mayor tejido trabecular,
este valor tiende a crecer.

De modo semejante, cuando se compara con la DMO, la dimensién fractal tiende a ocupar valores con una
tendencia semejante, sin embargo existen sujetos discrepantes, lo cual revelan la existencia de datos ignorados
por la DMO.

En particular se sabe que hay una relaciéon de la osteoporosis con el peso y la edad.
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Al existir sobrepeso hay una mayor aplicacién de cargas dindmicas en el cuerpo, capaces de alterar el
ordenamiento de la estructura trabecular, y en consecuencia protege de la osteoporosis. Se puede notar que
a mayor peso la dimensién fractal se ve aumentada.

Por otro lado, se observa que también hay un impacto debido a la edad, pues al aumentar la edad, la
dimension fractal se ve reducida. Al aumentar la edad, la integridad del tejido trabecular tiende a reducirse.
Lo anterior pone de manifiesto que la integridad del tejido éseo, sensible a factores como la edad y el peso,
puede ser evaluado a través de la dimension fractal.
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Trabajo Futuro

El trabajo desarrollado para la elaboracién de la presente tesis pretende sentar las bases para la creacién de
una nueva técnica que permita a los médicos evaluar y un diagnosticar de forma més precisa la osteoporosis.
Por ello, atn es necesario conocer mas a fondo la forma en la cual se comportan los modelos naturales
y, aprovechando el potencial de las computadoras, sea posible emplear técnicas cada vez maés creativas y
sofisticadas.

En el transcurso de la investigacién realizada se revelaron distintas dudas que sugieren ampliar técnicas
o incluso indican que es posible apoyar otras disciplinas con el uso de la geometria fractal. Una de ellas es
desarrollar un algoritmo matematico fractal que simule el patron geométrico del tejido trabecular y cortical
que, ademads, tenga la capacidad de reaccionar y reorganizar la estructura en respuesta a las cargas mecénicas
aplicadas al modelo. Asi mismo, que permita simular la respuesta del tejido trabecular a los tratamientos
con hormonas. El algoritmo de generacién podré ser 1til en la creaciéon de modelos de elemento finito mas
precisos y poder realizar simulaciones mas realistas bajo distintas condiciones del tejido dseo, para diversos
fines.

El conocimiento mas profundo de la dimensién fractal del tejido trabecular osteoporético y sano, sera de
utilidad para estandarizar la prueba y desarrollar un programa informético con la capacidad de analizar
correctamente las imagenes obtenidas mediante la absorciometria dual de rayos X.

A su vez, profundizar en éste tema serd de utilidad para poder conocer la dimension fractal de recon-
strucciones del voliimen éseo mediante la aplicaciéon del método de conteo de cubos.

La microindentaciéon de tejido trabecular de caddver permitird conocer més a fondo la correlacién que
existe entre la dimensién fractal y la densidad mineral dsea.

Con la implementacion del analisis de imagenes mediante la dimensién fractal y su proliferacién como
método de evaluacién a nivel clinico permitird recopilar datos para la creaciéon de curvas de normalidad de
densidad mineral dsea de la poblaciéon mexicana.
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Apéndice A

T'écnicas

A.1. Ejemplo de Fractal y su Generacién

La curva von Koch no es diferenciable en ninguno de sus puntos y es generada por medio de iteraciones
como se puede apreciar en la figura A.1, comenzando con una linea Ly, a la que serd reemplazado el tercio
central con dos segmentos de la misma longitud para obtener L; como en la figura A.1. Luego se repite la
misma operacién para cada segmento de Ly para obtener Lo, L3, y asi sucesivamente. La curva limite L,, si
n = oo es el fractal conocido como la curva de von Koch y posee ciertas propiedades interesantes. Siendo
S0, 81,- - - las longitudes de Lo, Lg,...podemos ver que s1 = (4/3)s0, s2 = (4/3)2s0, - .., $n = (4/3)"s0, .. ..
Es decir, la longitud de cada L aumenta a cada iteracién y cada longitud s, = oo siempre que n = oo, por
lo que la curva limite tiene longitud infinita y existe una distancia infinta entre dos puntos cualquiera de la
curva. Pero, desde un punto de vista préctico, tal limite no se puede obtener, sin embargo, lo relevante del
asunto es que la longitud de las curvas depende en la escala a la que somos capaces de medirlas.

L §

‘Curva vou Koch
Sub-unidad de L3 es similar Sub-unidad de L4 es similar
a L1 pero (1/9) menor a L3 pero 1/3 menor

Figura A.1: Construccién de la curva de von Koch
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A.2. Analisis Benoit Vs. Fractal Count

Se comenzé el andlisis fractal de las imédgenes con el software Benoit 1.3 de SCION Corp. con los sigu-
ientes parametros:
Threshold level 127
Largest box Size: 128 pixels
Min. Box Size: 1 pixel
Decrease coefficient: 1.2
Se muestran las capturas de la pantallas

E Benoit - Box Dimension Estimation Method

3| iiemen

B=1E

scale
units

Fattern size

£ START |

Side-length of largest box

’T |T Width [in pisels] : 512

Height [in pikelz). 512

f» Logarithmic axes

" Arithrngt . .
MNMENE axes Coefficient of box zize decrease

1e+0E 45 1.2 E After pressing START the

W=11 Se+D4"}{_1 ’ . rethod starts to work, with
Mumber of box sizes cunent parameters in this
100000 £ 27 dislog box.
é Inerement of grid rotation [0-90]
T 10000 & [0.0] E Help
=
S 1000
=]
2
= 100
=
=
10
1 1 1 ]
1 10 100 1000
Buox side length X
Pixels
Stop calculations 855.7:3193e+06 | Db=1.451 | 3D0=0.068 | Calculations complete 100%

Figura A.2: Captura de pantalla de Benoit

El andlisis fue también realizado en ImageJ 1.43u del National Institute of Health, un software para el
tratamiento digital de imagenes basado en Java, el cual arrojo los siguientes datos:
Tamafnios de Cajas: 128, 106, 88, 73, 60, 50, 41, 34, 28, 23, 19, 15, 12, 10, 8, 6, 5, 4, 3, 2, 1.
El Conteo de Cajas (respectivamente): 12, 14, 17, 25, 29, 39, 54, 65, 88, 116, 147, 203, 278, 363, 485, 749,
1002, 1402, 2253, 4549, 16116.
Time used: 1.375seconds
Used 21 different box sizes, from 128 to 1
with a reduction rate of 1.2 and 1 translations of each box.
IM12.tif: Dimension estimate: 1.4512: Settings: 128:1:1.2:1 Thres: 127:[12.0, 14.0, 17.0, 25.0, 29.0, 39.0, 54.0,
65.0, 88.0, 116.0, 147.0, 203.0, 278.0, 363.0, 485.0, 749.0, 1002.0, 1402.0, 2253.0, 4549.0, 16116.0]

Origin
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Reszult of calculations

Fractal dmension:  [1.45135  5D: |0.0685623

Method: |Bm-: dimengion estimation method

File name and path: |c:'\dncuments and settingzwaraujo.inrtescri

Fattern zize [pinels].  |B124512
Pattern size [units) B2:E12

Figura A.3: Captura de pantalla de Reporte

EBX

A28x254 pixels; 8-hit, 131K

10

Slope: 1.4512

log(box count)
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Figura A.4: Captura de pantalla Plot de Fractal Count en ImageJ

[20/3/2009 12:02 /Graphl (2454910)]
Linear Regression for Datal_C:

Y=A+Bx*xX

Parameter Value Error

A 9.33203 0.06061

B 1.45115 0.01944

R SD N P

0.9983 0.11963 21 <0.0001
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Presentaciéon de resultados Al analizar la imagen IM12.bmp con Benoit 1.2 se obtiene una Desviacién
Estdndar de 0.0686623 equivalente al 4.7309 % de la Dimensién Fractal (1.45135). Al analizar la imagen
IM12.tif con Fractal Count 1.42 de ImageJ se obtiene una

Dimensién Fractal de 1.4512, los datos obtenidos (conteo de cajas y tamano de cajas) se emplean para obtener
la grafica del log natural en Origin vers. 7.0 de Originlab, un software para el analisis estadistico de datos, y
la Dimensién Fractal calculada es de 1.45115, la Desviacién Estandar obtenida es 0.11963 lo que equivale al
8.2438 % de la Dimensién Fractal.

Conclusiones En ambos casos la Dimensién Fractal obtenida es muy semejante, sélo hay una diferencia
de 0.0001 lo que, en mi opinién, es simplemente un error de decimales. Y ocurre lo mismo en la Desviacién
Estandar, la diferencia dada es entre 4 % (para Benoit 1.2) y 8% (para Fractal Count).

A.3. Evaluaciéon de Analisis de Imagenes con ImagelJ

IMAGEJ: programa para procesamiento de imagenes y analisis en Java Percolacion: transiciéon de un
estado a otro estado, en este caso, la transiciéon de un color a otro.
Imagen binaria: imagen digital con dos posibles valores para cada pixel.
Plugin para calculo de Dimension Fractal en ImageJ: Fractal Count versién 1.42, estima la dimensién
fractal para imagenes binarias en 2D y 3D usando el método de conteo de cajas.
Verbose: despliega el estado del andlisis en curso.
Célculo de dimensién Fractal: se calcula la dimensién fractal (DF) de un objeto representado en una
imagen o superficie a partir del tamano maximo de caja. Para una curva 2D dada, la dimensién esta dada
por la dimensién Hausdorff-Besicovitch 1 < D < 2. El cédlculo de la DF necesita una imagen en escala de
grises de 8bits o binarizada.
Conteo de Cajas: Para estimar la DF de los puntos de un conjunto F se construye una tabla de de dos
columnas: longitud del lado de la caja y nimero de cajas que contienen los puntos de F. Se cuentan las cajas
ocupadas y para el refinamiento de las cajas se logra mediante la relacién de Ladomax / factor de division.
Resultados: se grafica el logaritmo del tamafio de caja vs. el logaritmo de nimero de cajas, donde la pendiente
de la tendencia es la dimensién fractal que se obtiene mediante una regresion lineal. Para fractales del mundo
fisico, el concepto de tendencia al limite carece de sentido.

Para usar estimar la DF con ImagelJ:

1. File / Open, se elige la imagen.
2. Image / Type / 8-bit, se reduce la profundidad de la imagen a 8 bits.
3. Process / Binary / Make Binary, para simplificar el anédlisis de la imagen se puede binarizar.

4. Plugins / FractalCount.

Automatic start box size: El tamano maximo de caja se elige automéaticamente: el valor predeterminado
establece que deben haber 4 divisiones por lado menor de la ventana. El tamano maximo de caja para este
caso es de 128 pixeles.

Box division factor: El algoritmo realiza iteraciones comenzando con la caja de mayor tamano re-
duciendo el tamafo hasta alcanzar el tamafio menor, la reduccién se hace tomando un factor de divisién de
1.2 truncando los decimales, los tamanos de caja empleados fueron 128, 106, 88, 73, 60, 50, 41, 34, 28, 23,
19, 15, 12, 10, 8 y 6. El origen del conteo esta en (X, Y)= 0, 0. Por lo general los valores predeterminados de
cajas resultan efectivos para poder estimar la DF, pero en ocasiones no lo son, por lo que se debe analizar la
grafica y la conducta de esta al obtener la DF.
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Figura A.5: Captura de pantalla inicial de Fractal Count en ImagelJ

T

Cuando el tamano de la caja es més grande que el objeto medido, se formard una meseta en la parte
baja de la grafica, pues una sola caja tenderd a cubrir todo el objeto y al contrario, cuando las cajas son
demasiado pequenas, cubrirdan todos los pixeles dando como resultado el valor de la DF del drea, D = 2. La
regién éptima para estimar la DF es en el tercio central del grafico. Threshold: El “umbral” o Threshold
mide la sensibilidad para la elecciéon del nivel en la percolacién de los pixeles. En este proceso, cada pixel
en una imagen es definido como “objeto” si su valor es mayor al de un umbral (suponiendo que el objeto
sea mds brillante que el fondo) y definido como “fondo” si es menor (denominado como “umbral superior”).
Otras variantes pueden ser “umbral inferior”, “umbral interno” si el valor se encuentra entre dos umbrales y
“umbral externo” si el valor se encuentra fuera de estos. Un pixel objeto recibe un valor de 1 mientras que un
pixel fondo tiene un valor de 0. Finalmente una imagen binaria es creada coloreando cada pixel con blanco
0 negro, segun la etiqueta del mismo. En este caso usamos Umbral Superior.

Resultados para la imagen IM21.tif binarizada usando el pardmetro “Threshold” a intervalos de 1, 10,
20...... 90, 100, 110, 150, 200, 300, 250, 260, 255 y 256 respectivamente.

IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:

.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:
.6033: Settings: 128:

IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate: 1.6033: Settings: 128:
IM21.tif: Dimension estimate: 1.6033: Settings: 128:
IM21.tif: Dimension estimate: NaN: Settings: 128:6:1.2:1

IM21.tif: Dimension estimate: 1.6033: Settings: 128:6:1.2:1
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IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:
IM21.tif: Dimension estimate:

log (M)
10

Typical plot of log{M{s)} vs logil/s) for a wide
%4 range of s (box size ranging from much greater
than the image down to 1 pixel).

-3
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whole image at which
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image resolution. In
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Figura A.6: Region apropiada para cdlculo de la Dimensién Fractal

NaN: Settings: 128:6:1.2:1
1.6033: Settings: 128:6:1.2:1
NaN: Settings: 128:6:1.2:1

Para una imagen de 8-Bits binarizada el impacto de “Threshold” es nulo dentro del valor de T < 255, al
pasar dicho valor el programa no es capaz de calcular la DF, mostrando la leyenda NaN (Not a Number). El
nivel maximo para este caso es de 255, dado que la profundidad la imagen es de 8 bits y el proceso solo puede
tomar 256 valores considerando el 0. Para una imagen sin binarizar de 8-Bits el valor maximo de “Threshold”
es de 97, se realizaron pruebas a niveles de 70, 80, 90, 100, 95, 96 y 97.

IM21:
IM21:
IM21:
IM21:
IM21:
IM21:
IM21:

Dimension
Dimension
Dimension
Dimension
Dimension
Dimension
Dimension

estimate: 1.6933:
estimate: 1.6679:
estimate: 1.6353:
estimate: 1.5923:
estimate: 1.6123:
estimate: 1.6081:
estimate: 1.6033:

Settings: 128:6:
Settings: 128:6:
Settings: 128:6:
Settings: 128:6:
Settings: 128:6:
Settings: 128:6:
Settings: 128:6:
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Number of translations: Aparentemente el programa no realiza giros de las cajas, simplemente realiza
traslaciones geométricas, lo que implica un desplazamiento rigido de cada uno de los puntos de la caja a una
distancia constante. A mayor nimero de iteraciones se mejora la precisién, es decir, disminuye la dispersién
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Typical structure of a graph of log(N(s]) against Tog(1/5)
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Figura A.7: Estructura tipica de logN(s) vs. log(1/s)

del conjunto de valores obtenidos, para un niimero mayor a 5 desplazamientos, la medicién de la DF logra
adquiere precisién pero no podemos establecer si existe una exactitud real, para ello serd necesario compara
con otros programas que determinen la DF.

DF, Resultados: Se obtuvieron imagenes de una tomografia computarizada de un fémur derecho de
cadaver tratado para su fijacién, masculino de 80 kg, estatura 1.72 m edad entre 60 y 70 anos, tratado el 14
de noviembre de 2008, atributos de imagen: FOV: 10, Tamano Pixel: 0.1953 mm., Resolucién 512 Pixeles,
Tomégrafo: GE M. S. Lightspeed VCT, distancia entre cortes coronales 0.6 mm y distancia entre cortes de
la reconstruccién 0.5 mm. Los cortes se emplearon para obtener 96 imégenes reconstruidas, perpendiculares
al al eje del cuello femoral, véase figura A.11.

Las imagenes empleadas para determinar el impacto del niimero de traslaciones fueron: IM2, IM21, IM21-
binarizada, IM40, IM59, IM78, IM96, véase figura A.12.

Se calculé la DF de cada una de las imagenes anteriores con 1 a 15 traslaciones, y se pudo observar que
a mayor numero de traslaciones la DF tiende a crecer y después de aproximadamente 6 traslaciones el valor
se vuelve estable para cada una de las imégenes.

En referencia al articulo “Methodological principles for fractal analysis of trabecular Bone” se encuentra
consistencia en los siguientes resultados: los tamanos de caja max. y min. son los adecuados puesto que no se
observa una formacion de meseta en la parte baja de la grafica de la DF ni un cambio abrupto de pendiente
en la parte superior de ésta (como se puede observar en Grafica DF); los fractales son auto semejantes hasta
un nivel determinado de escala, por lo que un acercamiento o alejamiento resultan irrelevantes para nuestro
estudio, segun el articulo el tamafio minimo en el cual el hueso comienza a comportase de manera fractal
debe ser igual o mayor a 25 pum por pixel, nuestras imégenes tienen pixeles de 195.3 um; la DF para las
diferentes densidades dseas Optimas estimadas en el articulo son: densidad baja 1.29+ 0.032, densidad media
1.434+ 0.036, densidad alta 1.48+ 0.029.

Las DF que obtuvimos fueron ente 1.52 y 1.8 para distintos niimeros de traslaciones; para la cantidad
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Figura A.10: Efecto del threshold

de giros no podemos hacer una comparacién concreta, puesto que no se pudo establecer bien si el Plug-In
realiza un giro o una traslacién de la de la caja, pero se observo que después de un nimero determinado de
giros el valor que se obtiene tiende a ser estable. En un recurso didactico del UW Department of Radiology
determinan que la DF en la diéfisis de un hueso largo sano se encuentra entre 1.7 y 1.8, estableciendo como
la DF=1 en un hueso hueco y DF=2 un hueso sdlido.

Fuentes: ImageJ Plug-In T. G. Smith, Jr., G. D. Lange and W. B. Marks, Fractal Methods and Results
in Cellular Morphology, which appeared in J. Neurosci. Methods, 69:1123-126, 1996
http://www.nist.gov/lispix/doc/fractal /image-java-box-count.htm
http://local.wasp.uwa.edu.au/ pbourke/fractals/fracdim/
UW Department of Radiology:
http://www.rad.washington.edu/academics/academic-sections/msk/teaching-materials /radiologic-exhibits/fractal-
analysis-of-trabecular-bone
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Figura A.11: Diagrama de la reconstruccién

IM21 bin IM40

IM59 IM78 IM96

Figura A.12: Imagenes empleadas para el analisis
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Figura A.13: Efecto del diferente nimero de traslaciones
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Figura A.14: Efecto de la traslacion de todos los cortes
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Figura A.15: Dimensién Fractal
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Anastomosis comunicacién entre dos vasos o nervios, mediante ramificaciones.

Anisotropia caracteristica de algunas sustancias de variar alguna de sus propiedades segin la direccion en
que se midan.

Articulacién unién entre dos o mas huesos préximos.

Arquitectura referente a la proyeccién de la distribucién constructiva.

Axioma proposicion clara y evidente que no necesita demostracion.

Caos se refiere a lo impredecible, y es uno de los principales conceptos del Cosmos.

Colageno proteina fibrosa, presente en casi todos los tejidos y la mds abundante del organismo.

Coéndilo eminencia redondeada en el extremo articular de un hueso.

Cortical relacionado o concerniente a la corteza.

Densidad relacion entre el peso de una sustancia y el volumen que ocupa a una temperatura determinada.
Dimensién es el nimero de grados de libertad para realizar un movimiento en el espacio.

Dimensién Topolégica es el minimo valor de n para el que toda cubierta abierta admite una cubierta
abierta mas fina de orden no superior a n+1.

Endostio membrana que recubre la superficio de la cavidad medular de los huesos largos.

Escalamiento es una transformacién geométrica que cambia el tamano de los objetos.

Etiologia parte de la medicina que tiene por objeto el estudio de las causas de las enfermedades.

Fisis cartilago de crecimiento.

Fractal objeto semigeométrico cuya estructura basica, fragmentada o irregular, se repite a diferentes escalas.
Hematopoyesis proceso de formacion de las células de la sangre.

Hormona producto de la secrecion de ciertas glandulas del cuerpo que, transportado por la sangre regula
la actividad de otros érganos.

Infinito denota que el ente en cuestion no es finito en algin aspecto.
Intrinseco que es propio o caracteristico de una cosa por si misma y no por causas exteriores.

Isotrépico caracteristica de algunos materiales que presentan las mismas propiedades, independientemente
de la direccién en que se midan.
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Iteracién es la repeticién de una serie de instrucciones para la resoluciéon de problemas numéricos.
Lamina superficie plana y delgada.

Matriz zona de almacenamiento continuo, que contiene una serie de elementos del mismo tipo, ordenados
en filas o filas y columnas si tuviera dos dimensiones.

Matriz 6sea parte no celular del tejido dseo, constituida por sales minerales y fibras de coldgeno, en donde
se encuentran, de forma dispersa, las células dseas de diferentes tipos.

Medial orientado hacia la linea media del cuerpo.

Mesénquima tejido conjuntivo embrionario que forma la mayor parte del mesodermo y del que derivan
todos los tejidos conjuntivos, vasos sanguineos y linfaticos.

Metabolismo suma de todos los procesos fisicos y quimicos que se verifican en un ser vivo con objeto de
producir una sustancia o producir energia mediante la transformacion de los nutrientes.

Moédulo de Young o de elasticidad longitudinal, pardmetro que caracteriza el comportamiento de un ma-
terial elastico.

Morbilidad frecuencia de las enfermedades en una poblacion.
Mortalidad calidad o condicién de ser mortal.
Mortandad gran nimero de muertes causadas por epidemia, cataclismo, peste o guerra.

Ortotrépico caso particula de los materiales anisétropos que presentan médulos de elasticidad longitudi-
nales y transversales diferentes.

Osteoblasto célula que forma el tejido dseo al segregar coldgeno y otros materiales.

Osteocito células dseas maduras derivadas de los osteoblastos que constituyen la mayor parte del tejido
dseo.

Osteoclasto células derivadas de monocitos circulantes que se asientan sobre la superficie del hueso y proce-
den a la destruccién de la matriz ésea.

Osteoide mezcla de proteinas, principalmente coldgeno que es segregada por los osteoblastos para formar
la matriz organica del hueso.

Ostedn o canal de Havers, orificio que se extiende longitudinalmente en la didfisis de los huesos largos.

Osteopenia término general que designa los trastornos de remodelacién ésea en los que existe una pérdida
de masa esquelética, incluyendo la osteomalacia y la osteoporosis.

Osteoporosis pérdida del tejido éseo hasta el punto que el lugar especifico del esqueleto en donde se produce
es incapaz de soportar tensiones normales.

Periostio membrana que rodea las partes de los huesos no cubiertas por los cartilagos.

Prevalencia la proporcion de personas con una enfermedad particular dentro de una poblacién dada en un
momento dado.

Proximal maés cerca del centro o de la linea media.
Pixel es la menor unidad homogénea en color que forma parte de una imagen digital.

Punto de cedencia punto donde la deformacién del material se produce sin incremento sensible en el
esfuerzo.
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Reticula red pequena.
Rigidez capacidad de un sélido para soportar esfuerzos sin adquirir grandes deformaciones.

Sintoma trastornos subjetivos experimentados por el enfermo, que no puede percibir el medico y que le
llegan mediante el interrogatorio adecuado.

Tenacidad es la energia total que absorbe un material antes de alcanzar la rotura.
Tejido conjunto de células similares que actiian conjuntamente en la realizaciéon de una determinada funcién.
Threshold es el método més simple de segmentacion de imagenes.

Trabécula cada uno de los tabiques que se extienden desde la envoltura de un érgano parenquimatoso al
interior de éste.

Véxel unidad minima procesable de una matriz tridimensional. Es el equivalente del pixel en un objeto 2D.

Rodrigo Garcia Cruz
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