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Resumen

Objetivo: Disefiar un modelo estandarizado y reproducible para la realizacion de ensayos biomecanicos de
fracturas tipo B1 de Tile del anillo pélvico.

Metodologia: Establecida en dos fases. Fase 1, determinacion de requerimientos fundamentales del sistema.
Fase 2, disefio, testado y eleccion de las piezas del modelo experimental. Se empled una maquina universal de
ensayos (MTS- 810), programas de disefio gréfico (Solid Edge Academic), fantomas, rail de carga deslizante y
materiales industriales de Fabricacion del Sistema de Fijacion.

Resultados: Se obtuvo un modelo constituido por dos sistemas de anclaje, superior e inferior, que permiten ar-
ticular la pelvis a la mdquina de ensayo tanto proximalmente, a través del sacro y L5, como a nivel distal con
ambos fémures. El sistema permiti6 fijacion adecuada de especimenes a mdquina de ensayo, mantener la estd-
tica postural de bipedestacion a la carga y reproductibilidad de lesion B1 de Tile.

Conclusion: Es posible disefiar y fabricar un sistema estandarizado de fijacién de pelvis humanas a una ma-
quina de anélisis de materiales para el estudio biomecanico de las fracturas tipo B1 de Tile del anillo pélvico.
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Abstract

Objetive: The aim of the study is to design a standardized and reproducible procedure for biomechanical tes-
ting of Tile B1 fractures of the pelvic ring.

Methodology: The methodology for this study was divided in two phases. In the first phase, the requirements
to be covered by the system were determined, and in the second one experimental model pieces were designed
and chosen. An Universal Testing Machine (MTS-810), Graphic Design Plans Program Software (Solid Edge
Academic), Fantomas, Bearing, Sliding Rail and Manufacturing Material Fixing System were used.

Results: A specific loading biomechanic system has been created, consisting on an upper and a lower anchor,
which allows pelvis ring fix to the test machine both proximally through the sacrum and the last lumbar ver-
tebra, and in terms of both femurs to the database of the testing machine. The procedure make a correct bone
fixation, place the pelvis in a stand position, getting to align the upper and lower anterior iliac spines in the sa-
me plane and reproduce Tile B1 fracture.

Conclusion: It is possible to design and manufacture a simple standard system for determining human pelvis
to a testing machine for biomechanical studies of Tile type B1 pelvic ring fractures.
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I Introduccién

Son pocos los trabajos biomecanicos publicados que ana-
lizan las fracturas pélvicas con inestabilidad horizontal de
forma especifica. La reproduccion de sus sistemas de fija-
ci6n es dificil, al no estar definidos y descritos de una forma
exhaustiva. Los grupos de investigacion con interés en la
patologia pélvica precisan del desarrollo de procedimientos
propios e individuales que permitan el estudio de un mode-
lo biomecénico especifico.

Las fracturas de pelvis tienen un especial significado para
el traumatologo, debido a que son generadas por traumatis-
mos de alta energia y con frecuencia se asocian a lesiones en
otros 6rganos y sistemas. Estas fracturas, por si mismas, son
causa importante de morbilidad y mortalidad por sangrado.
Se han desarrollado estudios biomecanicos [1-5] sobre pel-
vis de cadaver humano en los que se emplean sistemas de fi-
jacion muy heterogéneos, y en muchas ocasiones la informa-
cion es incompleta o sesgada en algtn aspecto, lo que
compromete la reproductibilidad de dichos estudios. Tanto
las caracteristicas del espécimen empleado (hueso fresco,
embalsamado) como las del sistema de fijacion varian en
funcién del estudio. Se describen sistemas de fijaciéon con
apoyos mono o bipodal, asi como fijacién a través de sacro,
vértebra lumbar, iliaco o tuberosidades isquiaticas. El méto-
do de fijacion del espécimen también varia. En ocasiones se
usa resina, o bien tornillos o barras para proporcionar esta-
bilidad al conjunto una vez conectada con la miquina de
ensayos de materiales. Con el desarrollo de un sistema de fi-
jacion propio se pretende definir las bases de un modelo
biomecdnico sobre el cual puedan ser realizados futuros
proyectos de investigacion biomecanicos sobre pelvis de ca-
daver humano. A su vez, se aplicaria dicho modelo sobre un
patron lesional de fractura de pelvis (fractura tipo B1 de Ti-
le) que ha sido poco estudiado en la bibliografia [5].

I Disefio y metodologia
La metodologia seguida para el estudio se dividié en dos
fases.

Primera Etapa. Determinacion de las Necesidades del
Modelo

El proyecto requiri6 la identificacion inicial de necesida-
des fundamentales del modelo. Se estimé que el sistema de-
bia anclar de forma estable el espécimen, y no modificar la
estatica del espécimen durante la carga. Asi mismo, se con-
sideré necesario que dichas estructuras permitieran la re-
produccién del mecanismo lesional de las fracturas con
inestabilidad rotacional. Por tanto, fue preciso obtener ins-
trumentos que permitieran:

= La adaptacion del hueso a la mdquina de ensayos. Co-
rrecta unién entre el hueso (fantomas de pelvis y fému-
res), el acero del sistema de anclaje y la maquina de en-
sayos.

= El control de angulaciones y deformidad de la pelvis al
aplicar carga en la maquina servohidraulica.

= Los desplazamientos laterales de ambos fémures al
aplicar carga axial.

= La correccion de defectos dseos, ante la posibilidad de
asimetrias entre las longitudes de los fémures de los es-
pecimenes a estudio.

Segunda Etapa. Disefio del Modelo Experimental (Anclajes
y Sistemas Anexos)

Disefio de los planos de las piezas de anclaje y transmi-
sion de carga para la elaboracion sistematizada de las mis-
mas. Eleccion de material anexo necesario para cumplir
los objetivos determinados. Fabricacion de los prototipos
de los sistemas de anclaje, montaje con piezas suplementa-
rias, anclaje a fantomas e inclusion en el banco de pruebas
y, finalmente, realizacion de testado secuenciado de cada
pieza. Modificacién en los casos que se precise y nueva
evaluacion.

La mdquina universal de ensayo empleada en el proyecto
(MTS-810) es una prensa hidraulica con la que es posible
someter materiales a ensayos de traccion y compresion para
medir sus propiedades. Esta mdquina es ampliamente utili-
zada en la caracterizacion de nuevos materiales. Del mismo
modo, fueron necesarios una serie de elementos mecanicos
especificos para generar el sistema. Permite hacer ensayos
midiendo durante el proceso la deformacién y las diferentes
cargas que se puedan aplicar en el material o elemento a en-
sayar. Este dispositivo trabaja completamente automatizado
mediante un software que gestiona cada una de las funcio-
nes realizables con el equipo. Los disefios de los dispositivos
de anclaje del hueso a la maquina de ensayo han sido reali-
zados con el programa de disefio avanzado Solid Edge Aca-
demic ®. Es un software de parametrizado de piezas en 3D
que permite el modelado de piezas de distintos materiales,
doblado de chapas, ensamblaje de conjuntos, soldadura y
funciones de dibujo en plano. Los modelos anatémicos em-
pleados son pelvis artificiales denominadas fantomas que es-
tan construidas segin pardmetros anatomicos humanos y
pretenden simular la morfologia, consistencia y caracteristi-
cas mecdnicas de la pelvis humana. Estan formados por una
cubierta rigida de resina que remeda la superficie cortical
del hueso bioldgico relleno por espuma menos rigida que si-
mula al hueso esponjoso trabecular. Estos modelos pueden
cortarse y taladrarse de forma mads sencilla que otros consti-
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tuidos unicamente por hueso cortical artificial. Proporcio-
nan una base uniforme de especimenes con propiedades fi-
sicas parecidas al hueso humano. Del mismo modo, fueron
necesarios una serie de elementos mecdnicos especificos pa-
ra generar el sistema. Un rodamiento que es un elemento
mecénico que reduce la friccion entre un eje y las piezas co-
nectadas a éste, sirve de apoyo y facilita su desplazamiento.
Y por ultimo, un tren de deslizamiento, un sistema de recir-
culacion de rodillos capaz de soportar cargas elevadas. Sus
caracteristicas fundamentales son su alta capacidad de carga
y su rigidez. Absorbe fuerzas en todas las direcciones, excep-
to en la direcciéon del movimiento y momentos alrededor de
todos los ejes. El carro y la guia estan ajustados entre si co-
mo un sistema estandar con una tolerancia muy reducida a
la precarga. Los rodillos cilindricos estdn dispuestos en X y
soportan fuerzas de compresion, de traccion y fuerzas late-
rales. Este dispositivo cuenta con un sistema de rigidez gra-
duable que hace posible determinar qué rozamiento se de-
sea, desde el bloqueo total hasta la liberacion completa.

I Resultados

El sistema de fijacion de la pelvis a la mdquina de ensayo
que se adoptd, se disefid teniendo en cuenta consideracio-
nes mecanicas, economicas y estéticas. La carga axial que se
genera en la pelvis de un individuo se produce a través de la
columna vertebral, que finaliza en el sacro. El sacro a través
de los huesos iliacos transmite los esfuerzos a las extremi-
dades inferiores. Fue necesario articular la pelvis a la ma-
quina de ensayo tanto proximalmente (a través del sacro y
de la dltima vértebra lumbar), como a nivel distal (ambos
fémures) asegurando una posicion de la pelvis similar a la
bipedestacion. Los fémures fueron conectados a la base de
la madquina de ensayos formando el dngulo adecuado con la
vertical (10° de valgo y 15° anteversion), consiguiendo ali-
near las espinas iliacas antero superiores e inferiores en el
mismo plano. Para ello fue disefiado un modelo constituido
por un anclaje superior y otro inferior.

A) anclaje superior

Permite la conexion de la mdquina de ensayos al hueso sa-
cro y L5 del espécimen. Estd compuesto por la (1) pletina,
(2) el rodamiento, (3) el vastago, (4) el puente y (5) el vaso.

La pletina constituye el nexo de unién del anclaje supe-
rior al espécimen. Se optd por un disefio sencillo y de bajo
coste. Se elaboraron diversos prototipos de esta pieza. Ini-
cialmente la pletina fue disenada con 90° de angulacion.
Constituida por un brazo vertical con orificios en linea pa-
ra anclaje de varillas roscadas a nivel del sacro, y un brazo
horizontal con dos hileras de orificios para introducir torni-

llos en el cuerpo de LS y promontorio. Tras fabricaciéon y
testado se confirmé que el sistema establecido era rigido y
compacto, aunque con la angulacién 90° no permitia una
correcta colocacion de la pelvis en el espacio. Por esta ra-
z0n, se redisefié una nueva pletina con angulaciéon a 130°
(Prototipo 2), que consiguié mantener alineadas las espinas
iliacas anterosuperior e inferior, quedando el brazo hori-
zontal en un eje paralelo al suelo. Se observé que los orifi-
cios establecidos en el brazo largo de la pletina dificultaban
el anclaje de las varillas al interferir con las espinosas del
sacro. Por ello se disefiaron tres orificios alargados que uni-
ficaban los anteriores y permitian escoger el punto de en-
trada de las varillas. (Prototipo 3) Posteriormente, se disefi6
una pieza que desciende desde el rodamiento hacia la pleti-
na que hacia de nexo de uni6n con ésta, a la que se deno-
miné Puente. Esta pieza debia ser anclada a la pletina de
forma reversible para que el material fungible no reutiliza-
ble fuera el menor posible para reducir al minimo los costes
del sistema. Para el anclaje del puente se elaboraron muecas
laterales en el brazo corto de la pletina (Prototipo 4) para
colocacion de tornillos con tuerca. Para dar mayor sencillez
de manejo y comodidad al sistema, se eliminaron las mue-
cas laterales y se disefiaron en su lugar orificios roscados
(Prototipo 5). La maniobrabilidad del montaje mejoré in-
troduciendo unos pequefios agujeros laterales en el brazo
largo de la pletina, de forma que la pletina pudiera posicio-
narse de forma correcta con agujas de Kirschner, sin preci-
sar de colaboradores, quedando en una posicion adecuada,
e impidiendo que se moviera durante los taladros (Prototi-
po 6) (Figura 1).

Se probaron distintos tipos cementos industriales para el
relleno del espacio entre la region posterior de sacro y la ple-
tina: cemento de PMMA quirurgico, cementos industriales
de fraguado rdpido de dos componentes y resinas de dos
componentes. Se considerd que una masa rigida en dicha zo-
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g. 1. Imagen del Prototipo 6 de la Pletina.
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na proporcionaria mayor rigidez al sistema, evitando el efec-
to parabrisas de las varillas al aire y fendmenos de afloja-
mientos de las tuercas. Todos los cementos empleados conse-
guian este objetivo, aunque los cementos industriales de dos
componentes (Fast-Fix®) y el PMMA, fueron los selecciona-
dos por sus caracteristicas de manipulacion y tiempo de fra-
guado. Tras evaluar la relacion coste-eficacia de los dos tipos
de cementos, se eligio al cemento industrial de fraguado rapi-
do como el idéneo para realizar la fijacion adicional de la
pletina al componente sacro del fantoma.

Proximalmente a este sistema fue necesario utilizar varias
piezas, que se describen a continuacién.

2. Rodamiento

El sistema debia estar dotado de un dispositivo que per-
mitiera la adaptacion del montaje en una posicion de bipe-
destacion. Para ello, las espinas iliacas anterosuperior y an-
teroinferior deben quedar alineadas en el mismo plano
vertical. Se eligié un sistema de rodamiento rigido de bolas
que proporcionaba la versatilidad necesaria (Figura 2). Tras
angular el sistema hasta la posicion deseada, el rodamiento
era fijado a través de tornillos quedando el sistema estabili-
zado con los ejes alineados. De esta forma, se consiguid co-
rregir los errores en el posicionamiento de la pelvis en el
plano vertical.

3. Vastago

La uni6n del rodamiento al puente se realizd a través de
un vastago cilindrico que encajaba en el orificio de la esfe-
ra del rodamiento.

4. Puente

La union del véstago cilindrico a la pletina planted varias
opciones: Crear pletinas con vdstagos soldados, anclar los
véstagos a la pletina mediante un orificio-tornillo o emple-
ar un nexo de union entre ambos. Las piezas pletinas-vdsta-
gos podian encarecer mucho el coste econdmico del sistema
de fijacion, ya que serian materiales no reutilizable tras ca-
da prueba. El anclaje de los vdstagos a la pletina mediante

Fig. 2. Rodamiento multidireccional bloqueable.

Fig. 3. Imagenes de pieza Puente con Vistago.

un orificio-tornillo implicaria una dificultad de anclaje en-
tre las piezas, asociada a estrés biomecanico adicional por
union de tornillo. Se optd por crear un nexo de unién entre
el vastago cilindrico y la pletina. La pieza de unién disefa-
da se denominé «Puente» (Figura 3). Esta pieza tenia forma
de U con el objetivo de evitar problemas de acoplamiento
en la zona central, y permitir unién en los extremos a la
pletina a través de cuatro ranuras, dos en cada lado, lo que
facilitaban el montaje. Disponia de un eje cilindrico solda-
do en su parte superior (Vastago) que era fijado interna-
mente al rodamiento. La unién del rodamiento a la maqui-
na de ensayo requiri6 el disefio de un soporte que tuviera
en un lado una base circular con orificios para anclarse al
rodamiento, y por otro, un vastago para unirse a la morda-
za superior de la maquina de ensayos. A esta pieza se la de-
nominé «Vaso» (Figura 4).

A modo de sintesis, el anclaje proximal del sistema de fi-
jacion (Figura 5) quedd formado finalmente por las siguien-
tes piezas: Pletina, Material de Anclaje de la pletina (cemen-
to acrilico, tornillos y varillas roscadas), el Puente, el
Vistago, el Rodamiento y el Vaso.

B) Anclaje inferior

El anclaje inferior estd compuesto por los siguientes ele-
mentos: (1) Bases de los fémures, (2) Resina o material de fija-
cion de los fémures a las bases (3) Sistema carro-perfil (4) Dis-
cos, (5) Suplementos y (6) Base de conexion a la maquina.

El disefio de las bases de los fémures deberia permitir ha-
cer una fijacién rdpida del hueso, facilitar el anclaje a la
maquina de ensayos, tener capacidad de estabilizar de for-
ma correcta los fémures en una posicion adecuada de 15°
anteversion y 10° de valgo, y permitir cierto grado de rota-
ci6én una vez fijados los fémures por si se hubieran produci-
do defectos de rotacion durante su anclaje. Para ello se op-
to por un disefio simple de anclaje femoral donde la
sujecion de los fémures se realizaba a través de cilindros
que fueron rellenados con un material que permitia la fija-
cion entre el hueso y el metal. Este cilindro fue colocado en
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Fig. 4. Imagenes del Vaso.

Fig. 5. Esquema Tridimensional del Conjunto Anclaje Superior.

posicion vertical y soldado en el centro de una lamina me-
talica, constituyendo la Base del Fémur. Posteriormente es-
ta ldmina metdlica fue unida al resto de elementos de an-
claje inferior. El primer prototipo fue constituido por un
cilindro de 60 mm de didmetro y 100 mm de longitud y
una base cuadrangular de 4 mm de grosor y 200 mm de la-
do. Tras la fabricaciéon del primer prototipo, y su testado
con fantoma de fémur y resina de fraguado lento, se com-
probd que el sistema permitia un anclaje 6ptimo del fémur
en posicion vertical, pero el grosor y tamafio de la pletina
de la base era excesivo para permitir su ensamblaje en la
madquina de ensayos.

En el prototipo 2 se mantuvieron las dimensiones del cilin-
dro reduciéndose el tamafio y grosor de la base cuadrangular
a2 mm de grosor y 180 mm de lado. Se confirmé la capacita-
cion de equilibrio al incluir el fémur, y la ausencia de proble-
mas de espacio al introducirla en la mdquina de ensayos.

Tras realizar estas correcciones, fue necesario plantear
nuevos disefios que permitieran la conexion de la Base de
los Fémures al resto de elementos del anclaje inferior. En el
prototipo 3 se aiadieron orificios en la base horizontal, que
permitian el paso de los tornillos de anclaje a la pieza infe-
rior. Los orificios se taladraron con una forma curva para

permitir la rotacion de las placas, y realizar correcciones
angulares en la rotacion de los fémures tras su fijacion.

La prueba del prototipo 3 mostr6 que el anclaje con tor-
nillos era éptimo, pero que el tamafio de la base era excesi-
vo, ya que la rotacion de las mismas quedaba bloqueada
por exceso de contacto. En el Prototipo 4 se redujo el tama-
fio de la Base a 170 mm, para evitar este contacto. A pesar
de ello las pruebas mostraron que las correcciones en rota-
cion seguian siendo minimas, generando choque entre aris-
tas. Por esta razdn se planted un cambio de disefio de la
pletina base, y se optd por un disefio circular (Prototipo 5)
(Fig. 6), con lo que soluciond el problema de choque.

Con este prototipo 3 se alcanzd el disefio 6ptimo para las
Bases de los Fémures, que constaba de dos cuerpos. Por un
lado un cilindro hueco, en el que se aloja el fémur, y que es
posteriormente rellenado con resina. Y por otro una base
circular a la que se le practicaron 4 orificios con morfologia
especifica, para permitir girar y desplazar la base del fémur
sobre la pieza inferior antes de ser fijado mediante tuercas,
consiguiendo colocar el fémur en la posicion correcta con
respecto a la pelvis.

2. Material de fijacion fémur — base de fémur

El anclaje entre el fémur y la base metélica correspon-
diente fue analizado con dos productos industriales, resina
de poliéster y resina epoxica. La resina de poliéster presen-
t6 problemas relacionados con el fraguado lento como la
fuga del componente a través de poros entre puntos de sol-
dadura y la dificil colocacion del fémur en la base sin que se
produjeran movimientos aberrantes, que redujeran la cali-
dad de la fijaciéon. La resina epdxica fue seleccionada al
presentar menor tiempo de fraguado, mayor viscosidad y
mejor aplicabilidad.

El disco es el elemento de enlace entre los carros y las ba-
ses de los fémures. Es una pieza circular con 4 orificios pa-
santes para la fijacion del disco al carro con tornillos, y
otros 4 orificios roscados para atornillar a ellos sendas va-

Fig. 6. Imagen del prototipo 5 de la Base del Fémur.
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rillas roscadas. En estas varillas irfan colocadas la base de
los fémures, fijadas mediante arandelas y tuercas. Para la
correccion de posibles dismetrias entre fémures fueron dise-
fiados unos suplementos que se sittan entre los discos y el
carro. Estos suplementos eran placas metdlicas rectangula-
res de varios grosores con orificios que coincidian con los
del disco. Estos dispositivos fueron incluidos debido a la
variabilidad en las dimensiones de los fémures de los fanto-
mas y especimenes de futuros estudios. Diferencias en las
longitudes de los fémures antes de su fijacion a las bases se
podrian corregir cortaindolos y dejandolos al mismo nivel.
Sin embargo, estas correcciones serian imposibles de reali-
zar si se determinan una vez fijados los fémures.

Fue disefiado un sistema carro-perfil (Figura 7) para per-
mitir la apertura de la sinfisis al ser sometida la pelvis a la
carga de ensayo. Se incorpor6 al montaje un sistema de
guiado, que permitia el deslizamiento de dos carros a lo lar-
go de una guia en forma de cola de milano, que restringia el
desplazamiento de los mismos a una sola direcciéon. Me-
diante la inclusién o no de unos limitadores se consigue va-
riar el coeficiente de rozamiento de las vagonetas y por tan-
to el grado de apertura.

La pieza base constituia una superficie horizontal rectan-
gular de conexion entre el anclaje inferior y la mordaza de
la maquina de ensayos a través de un eje cilindrico inferior.
A lo largo de su eje central presenta cuatro orificios pasan-
tes para su fijacion al sistema carro-perfil.

El sistema final de montaje pelvis-mdquina ensayo(Figura
8) se realiz6 con un anclaje superior (Figura 9): Pletina,
Material de Anclaje de pletina (cemento acrilico, tornillos y
varillas roscadas), Puente con vdstago, Rodamiento y Vaso
con vdstago y un anclaje Inferior (Figura 10) : Bases, Poliu-
retano, Disco, Suplementos, Sistema Carro-Perfil, y la Base
del fémur.

I Discusion

Son pocos los estudios biomecdnicos orientados al analisis
biomecanico de lesiones pélvicas con inestabilidad horizon-
tal. Kim y cols. [6] publicaron un ensayo biomecénico sobre
5 pelvis no embalsamadas de caddver humano donde com-
pararon la estabilidad de dos métodos de fijacion externa en
las fracturas de pelvis Tile B1 y C. Se compar6 un montaje
supracetabular con un montaje anterosuperior a nivel de la
cresta iliaca. Cada espécimen fue montado en una maquina
servohidraulica de andlisis de materiales en posicion de bi-
pedestacion bilateral. En cada una de las pelvis se simularon
fracturas B1, como es el caso de objeto de este trabajo. Em-
plearon un sistema rigido de apoyo bipodal en el que los fé-
mures quedaban fijados en dispositivos cilindricos. No se

Fig. 10. Anclaje Inferior.

menciona el método de fijacion de ambos fémures a la ma-
quina de andlisis de materiales, ni si estos estaban situados
en un plano fijo o mévil. Tampoco la dimension de los cilin-
dros ni la posicién de los fémures. La maquina de andlisis de
materiales ejercia presion sobre una plataforma similar a la
del disefio que aqui se desarrolla, aunque no se especifican
sus medidas ni el método de fijacion al espécimen. MacAvoy
et al [7] publicaron un modelo biomecanico de apoyo mo-
nopodal para la realizacion de pruebas de estabilidad sobre:
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pelvis intactas, lesionadas con una fractura en libro abierto
(fractura B1 de Tile) y fijadas con material de osteosintesis
(una placa superior o doble placa superior y anterior). El
apoyo monopodal fue simulado aplicando fuerzas muscula-
res y carga equivalente a la masa corporal sobre pelvis de
cadaveres humanos. Este modelo monopodal generaria ma-
yores cargas nocivas sobre el espécimen al aplicar las cargas
axiales. No especifica qué métodos de fijacion emplearon
para conectar la maquina de ensayos a la vértebra L3, ni la
fijacion del fémur a la base. Se emplearon 3 cables metalicos
ajustables para simular la musculatura abductora, y la fle-
xion y extension de la cadera, y asi mantener al espécimen
en una posicion anatémica. En el modelo que se ha disena-
do en este proyecto, el disefio de los sistemas de anclajes
proximal y distal permite mantener a los especimenes de es-
tudio en posicion anatémica sin necesidad de emplear estos
sistemas de fijacion (cables) adicionales. La longitud de cada
cable fue ajustada antes de colocar a cada pelvis en la ma-
quina de andlisis de materiales. No se especifica la tension
aplicada a cada cable, ni la longitud y grosor de los mismos,
asi como los sistemas de fijacion de estos cables al modelo.
La vértebra L3 y las diafisis femorales fueron fijados con re-
sina epdxica. La resina es similar a la empleada en este pro-
yecto. Dujardin et al [8] publicaron un andlisis biomecanico
sobre pelvis de cadaveres humanos en las que midié la mo-
vilidad de la articulacién sacroiliaca cuando se generan dife-
rentes lesiones ligamentarias con el objetivo de simular dis-
tintos grados de lesién pélvica por compresién
anteroposterior. Disefiaron un dispositivo para generar car-
gas y medir la movilidad de la articulacion. Las pelvis fue-
ron conectadas a este dispositivo a través de un soporte es-
table localizado en la 4° vértebra lumbar y a dos tornillos
que atravesaban la 4° vértebra lumbar y la 1° sacra. De for-
ma esquematica mostraban este dispositivo que consistia en
una doble pletina que formaba un dngulo de 90°, a través de
la cual se introducian los tornillos en L4 y S1. Para incre-
mentar la estabilidad del montaje emplearon cemento 6seo
de la misma forma que se ha empleado en el modelo presen-
tado, aunque no especificaron qué tipo de cemento emplea-
ron ni sus caracteristicas. Este disefio es similar al prototipo
1 de la pletina del anclaje proximal de este trabajo. El dise-
flo con angulacién de 130° de la pletina que se ha estableci-
do en este estudio proporciona una mejor estabilidad al sis-
tema y permite una colocacién mds fisiologica del
espécimen. La aplicacion de cargas a nivel de las tuberosida-
des isquidticas no permite extrapolar sus resultados a un sis-
tema de apoyos mono o bipodal, por lo que sus resultados
son dificilmente extrapolables a la practica clinica habitual.
Simonian et al [9] publicaron un estudio biomecdnico donde

se simulaban las lesiones generadas en el anillo pélvico por
un mecanismo de compresién anteroposterior. Para la pre-
paracion de la prueba biomecanica, los fémures fueron ase-
gurados en un cilindro de aluminio con una resina adhesiva.
La pelvis quedaba libre para rotar a nivel de las articulacio-
nes conservadas, por lo que se requirié el empleo de cadenas
para conseguir la estabilizacion de la pelvis en un plano an-
teroposterior. Los autores refieren que las cadenas simula-
ban las fuerzas musculares que in vivo mantienen a la pelvis
en posicion erguida contrarrestando el momento de fuerza
aplicada en sentido vertical a través de la espina lumbar.
Fueron fijadas a nivel anterior en la fosa iliaca, y a nivel pos-
terior en la cresta glitea del ilion en ambos lados. Fueron
tensadas de forma manual con el espécimen no sometido a
cargas axiales. El tensado manual de las cadenas introduce
un factor aleatorizante a la hora de reproducir las pruebas
con este modelo experimental, ya que la resultante final de
esta tension variara en funcién de la tension aplicada por el
investigador. En el modelo aqui disefiado la estabilidad se
consigue mediante los sistemas de anclajes proximal y dis-
tal. El modelo de Simonian et al [9] fue disefiado para simu-
lar una posicion erguida en bipedestacion, aunque los auto-
res reconocen que fue imposible simular todas las fuerzas
implicadas. Al estar fijados ambos fémures la capacidad pa-
ra la sinfisis pubica para abrirse disminuia. A pesar de ello,
el modelo permitia cierto desplazamiento en sentido verti-
cal. Varga y cols. [10] publicaron un estudio donde proba-
ron diferentes métodos de fijacion empleados en el trata-
miento de la disrupcion sinfisaria, en comparacion con la
biomecanica de la sinfisis pubica intacta. Estos autores em-
plearon el modelo de carga monopodal. Cada pelvis fue
montada sobre una superficie de carga de una maquina de
analisis de materiales. Las cargas fueron aplicadas a través
de un bal6n de carga que se articulaba libremente con un
dispositivo hemisférico ajustable, fijado a 45° sobre la su-
perficie proximal del sacro con cuatro tornillos esponjosos
axiales y uno sagital. Distalmente, cada superficie acetabu-
lar se articul6 con una protesis de cadera bipolar, permitien-
do de esta forma el apoyo bipodal. Cada vastago modular
fue fijado en un cilindro con una resina sintética con bajo
punto de fusion, permitiéndose la libre rotacion de estos ci-
lindros sin cambios en la posicion del centro de rotacion de
la cadera. Estos cilindros fueron colocados sobre unas pla-
cas de carga deslizantes, que impedian el desplazamiento
anteroposterior, pero permitia el movimiento libre y con
muy bajo coeficiente de friccion de los vdstagos en un plano
coronal. De esta forma pretendian eliminar cualquier tipo
de estabilidad extrinseca que pudiera afiadirse al montaje
pélvico. Sin embargo, al eliminar la estabilidad generada
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por estructuras capsulares de la articulacion coxofemoral,
asi como la generada por ambos fémures en bipedestacion,
se alejan de una situacién optima proxima a la estatica hu-
mana normal. En el modelo expuesto, los desplazamientos
de ambos fémures en el plano coronal son posibles, aunque
quedan limitados por el tren de deslizamiento, intentando
simular la biomecanica lesional de estos patrones.

Existen modelos biomecdnicos que han sido disefiados
para el estudio de otros patrones lesionales de la pelvis co-
mo las lesiones pélvicas inestables en el plano vertical [11-
17][20]. Ponsen et al [11] realizaron un estudio mecanico
que comparaba la rigidez de distintos montajes de fijacion
externa en una fractura de pelvis tipo C de Tile. Yinger et al
[12] publicaron un estudio mecinico que comparaba la ri-
gidez de 9 métodos de fijacion diferentes del anillo pélvico
posterior en 6 pelvis de plastico conectadas a un sistema de
carga monopodal. Comstock et al [13] publicaron un estu-
dio biomecanico que valoraba la rigidez de 4 métodos de fi-
jacion de la articulacion sacroiliaca en una fractura de pel-
vis inestable en el plano vertical. La columna lumbar y las
diafisis femorales fueron fijadas con resina de poliéster para
conectarlos posteriormente a los dispositivos de prueba.
Los fémures fueron colocados con las caderas en extension
completa para simular la posicion de bipedestacion. Los
autores no especificaron las caracteristicas de los distintos
dispositivos empleados para la fijacion de los especimenes,
ni de qué formas se conectaron a la maquina de ensayos.
Sagi et al [14] examinaron los efectos de varias configura-
ciones de tornillos iliacosacros con y sin placa anterior en la
sinfisis pabica en la movilidad y estabilidad de un modelo
pélvico humano con una fractura inestable de pelvis. Cada
pelvis fue fijada a través de la hemipelvis inestable con resi-
na de poliéster a un dispositivo con forma de U, que era co-
nectado a la célula de carga de la mdquina de anilisis de
materiales. Van Zwienen et al [15] publicaron un estudio
comparativo randomizado sobre pelvis humanas embalsa-
madas para determinar la rigidez y fuerza de distintos siste-
mas de fijacién con tornillos iliacosacros. Para permitir la
aplicacion de cargas, el sacro fue fijado con 2 placas y tor-
nillos junto con resina de polimetilmetacrilato. Todo ello
fue montado sobre un armazon, del que no se exponian sus
caracteristicas basicas. Gorczyca et al [16] compararon la
fuerza relativa de los tornillos iliacosacros y las barras tran-
siliacas en la fijacion de una fractura de pelvis inestable en
el plano vertical con fractura sacra. Emplearon dos hemiar-
troplastias de cadera como soporte de la pelvis, simulando
un apoyo bipodal, sin limitacion en el desplazamiento late-
ral. Cada hemiartroplastia estaba conectada a través de un
sistema de cilindros a dos bases independientes que permiti-

an cierto desplazamiento en el plano lateral, aunque el gra-
do de movimiento no quedaba especificado. La conexion
de la maquina de ensayos con la vértebra LS de cada espé-
cimen no fue descrita. Tampoco quedaban definidos los
grados de movilidad ni de rotacién de las hemiartroplas-
tias. Berber et al [17] compararon un método de fijacion
lumbopélvica con distintos métodos de fijacion del anillo
pélvico posterior empleados en el tratamiento de las fractu-
ras tipo C de Tile [18] con lesion sacra transforaminal (De-
nis tipo 2) [19]. Emplearon un modelo pélvico sintético so-
metido a cargas ciclicas monopodales. La articulacion
coxofemoral fue sustituida por una protesis semiconstrefii-
da de cadera. Las cargas fueron aplicadas sobre el cuerpo
de S1. El aparato abductor fue simulado empleando cables
de acero tensados desde la cresta iliaca y la protesis (zona
de trocdnter) hasta el cilindro base en el quedaba fijada la
protesis. Este cilindro fue conectado a una plataforma hori-
zontal que permitia el desplazamiento en el plano transver-
sal (anteroposterior y medio lateral), de forma que todas
las cargas verticales pasaran a través del sacro. Esta superfi-
cie de deslizamiento es similar al sistema carro-perfil del
modelo presentado, aunque no se introduce un sistema de
control del desplazamiento ni se especifican las caracteristi-
cas del mismo. Doro et al. [20] publicaron un estudio bio-
mecanico para establecer la relacion entre el grado de dias-
tasis pubica y lesion de los ligamentos sacroiliacos
anteriores en las fracturas de pelvis por compresion antero-
posterior. Clasicamente didstasis de mds de 2,5 cm se han
asociado a lesion de los ligamentos sacroiliacos anteriores
(Lesion Tipo II de la Clasificacion de Young-Burgess [21]
que requieren de estabilizacion quirurgica. Emplearon un
modelo biomecanico de carga transversal que generaba
fuerzas de compresion anteroposterior sobre pelvis huma-
nas congeladas en fresco. Dispusieron de una mdquina ser-
vohidraulica de compresiéon biaxial. Midieron los despla-
zamientos sinfisarios y la apariciéon de lesiones
ligamentarias. Concluyeron que 2,2 ¢cm de diastasis pubica
fue el valor medio a partir del cual existe lesion de los liga-
mentos sacroiliacos anteriores. Detectaron que no siempre
que se lesionan estos ligamentos, existe lesion del suelo pél-
vico (ligamentos sacrotuberosos y sacroespinosos).

Existen otras lineas de ensayo biomecdnico en las que la
pelvis forma parte activa de su andlisis como los trabajos
sobre fracturas acetabulares [22-25], aunque debido a sus
caracteristicas especificas los modelos difieren sustancial-
mente a los ya comentados. Shazar et al [22] disefiaron un
modelo de apoyo monopodal, sobre una hemipelvis conec-
tado a una hemiartroplastia sobre la que se generaba una
fractura transversa de acetabulo. Chang et al [23] publica-
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ron un estudio biomecdnico con modelos de hemipelvis fi-
jadas a bloques de polimetilmetracrilato en la cresta iliaca y
en la tuberosidad isquidtica. Hak et al [24] fijaron las di-
fisis de los fémures a unos soportes de aluminio con poli-
metilmetacrilato. Emplearon un sistema de poleas fijados a
los soportes de los fémures para simular la insercion de la
musculatura abductora, tratando de simular un apoyo mo-
nopodal. Levine et al [25] publicaron un estudio biomeca-
nico sobre un modelo de hemipelvis con apoyo monopodal.
Las pelvis fueron fijadas con 2 tornillos y polimetilmetacri-
lato a través de la articulacion sacroiliaca. El bloque de po-
limetilmetacrilato fue fijado a un dispositivo que permitia
la movilidad en tres planos y la sinfisis fue fijada con un
tornillo conectado a la mdquina de andlisis de materiales.

No existe ningin modelo de referencia para la realizacion
de ensayos biomecanicos de las fracturas tipo B1 de Tile de
pelvis. Son pocos los trabajos que versan sobre este campo
y existe gran heterogeneidad de dispositivos. Los autores
no suelen declarar de forma explicita las caracteristicas es-
pecificas de sus montajes y en términos generales son pocos
los modelos que consiguen condiciones de carga similares a
las fisioldgicas como el que se presenta en este trabajo.

Es posible disefiar un dispositivo, reproducible, para en-
sayos biomecdnicos sobre fracturas de pelvis con inestabili-
dad rotacional. En el presente trabajo se ha obtenido un
modelo experimental 6ptimo que permite un anclaje ade-
cuado de huesos a una maquina de ensayos, tanto proximal
como distalmente, y que mantiene la estatica corporal fisio-
légica durante los test. Se ha capacitado con elementos que
permiten eliminar dismetrias Oseas de cardcter unipodal y
presenta un anclaje dinimico distal con posibilidad de mo-
vilidad en el eje transversal de los elementos Gseos. Este sis-
tema de soportes servird de base para cualquier trabajo de
analisis sobre fracturas de pelvis tipo B1, tanto para anili-
sis de técnicas de osteosintesis como del comportamiento
del anillo pélvico en situaciones de carga. |
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