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Resumen 

En este trabajo se determinó la distribución de cargas en la articulación radio-carpiana en la 

muñeca, bajo condiciones de carga y geometría, asociadas a tratamientos de artrodesis en 

estado estático. Para esto, se empleó el método discreto Rigid Body Spring Model (RBSM) 

en un modelo tridimensional de una muñeca sana. El método RBSM también se aplicó a 

modelos en los cuales se simularon condiciones de la muñeca luego de algún tratamiento de 

artrodesis, y los resultados obtenidos se compararon con aquellos reportados por otros 

autores. Adicionalmente, se identificó las consecuencias de dichas artrodesis sobre la 

distribución de cargas en la superficie articular radio-carpiana, y se determinó si los 

resultados favorecían, mantenían, o empeoraban la enfermedad osteoartritica que se 

estuviese tratando. 

En los modelos de la muñeca se consideraron los ligamentos tanto extrínsecos como 

intrínsecos que contribuyen a la estabilidad de la articulación, así como el cartílago entre los 

huesos que la componen, teniendo en cuenta sus propiedades mecánicas. Tanto los 

ligamentos como el cartílago se modelaron como materiales elástico lineales, en otras 

palabras, como resortes que sólo actúan bajo cargas de tensión para los primeros y 

compresión para el cartílago. La rigidez de cada resorte fue obtenida a partir de estudios 

anteriores por otros autores, dependiendo del coeficiente de elasticidad y la relación de 

Poisson de los materiales.  

Por otro lado, se tomaron en consideración las observaciones de ortopedistas y cirujanos 

especializados en la mano, acerca de la posición de los extremos de los tornillos empleados 

en placas de fijación de fracturas del radio-distal, con relación a la superficie articular radio-

carpiana. Ante esta inquietud se propone una metodología para definir el ángulo óptimo en 

la toma de radiografías que permita visualizar la superficie articular radio distal como filo, 

de forma tal que se logre determinar si el tornillo ha dañado la superficie articular o está a 

punto de hacerlo. Para esto, se propuso obtener archivos tridimensionales en formato STL, 
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logrados a partir de tomografías del radio en posición neutra, esto con el objetivo de 

determinar las diferentes inclinaciones de la articulación radio-carpiana. Aunque en otros 

estudios se han estimado estas inclinaciones, se ha hecho de forma experimental y sobre 

articulaciones de cadáveres, por lo tanto, en las radiografías tomadas a los ángulos obtenidos 

no se puede apreciar de forma concreta la superficie articular distal del radio de filo. 

Adicionalmente, no se cuenta con un valor que sirva de patrón sobre las inclinaciones en la 

población colombiana. 

Tanto la metodología para determinar la distribución de cargas en las superficies articulares 

distales del radio y el cúbito, como para establecer las inclinaciones del radio distal, son un 

avance en la relación entre el ámbito clínico y las herramientas computacionales; 

permitiendo establecer las posibles consecuencias de tratamientos aplicados en la mano en 

cuanto a la transmisión de cargas, sirviendo como una asistencia al cirujano. 

 

Palabras clave: Biomecánica, Muñeca, Osteoartritis, Radio distal, Artrodesis, Articulación 

Radio-carpiana. 

 

Abstract 

In this work it was determined the load distribution on the radio-carpal joint at the wrist 

under load and geometry conditions, associated to treatments for arthrodesis in static state. 

To that end, the discrete method RBSM (Rigid Body Spring Model) was used in a three-

dimensional model of a healthy wrist. This method was applied to models where wrist 

conditions after arthrodesis treatment were simulated, and the results of these models were 

compared with those found by other authors. Additionally, the conditions of such arthrodesis 

over the load distribution on the radio-carpal joint were identified, and determined if the 

results favored, maintained, or worsened treated osteoarthritis disease. 

On the models of the wrist were taken into account both intrinsic and extrinsic ligaments, 

that contribute to joint stability, as well as the cartilage between the bones that compose it, 

considering their mechanical properties. Both ligaments and cartilage were modeled as 

elastic-linear materials, ergo, as springs that only act under tension loading for the firsts and 
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compression for the cartilage. Stiffness for each spring was obtained from earlier studies by 

other authors, depending of the elasticity coefficient and Poisson’s ratio of the materials. 

Furthermore, observations from hand specialist orthopedists and surgeons were taken into 

consideration, related to the location of the screw ends used in fracture fixation plates of the 

distal radius, with relation to the radio-carpal articular surface. Given this concern, a 

methodology is proposed to define the optimal angle for x-ray imaging, which allows 

visualizing the distal articular surface as an edge, in a way that it would be possible to 

determine whether the screw end has damaged the articular surface or is about to. For this, 

it was proposed to obtain three-dimensional files in STL format, from CT-scans of the radius 

in neutral position, with the purpose of determining different inclinations of the radio-carpal 

joint. Although these inclinations have been estimated by other studies, they have been 

experimental and using ex-vivo specimens, thus, on CT-scans taken to the obtained angles 

it cannot be precisely appreciated the radius edge distal articular surface. In addition, it is 

not taken as a pattern-worthy value over inclinations for Colombian population. 

Both the methodology to determine load distribution on the distal articular surfaces of radius 

and ulna, and the establishment of the inclinations of distal radius, are an advancement in 

the relation between the medical area and the computational tools; allowing to clarify the 

possible consequences of treatments applied on the hand with respect to load transmission, 

serving as an aid to the surgeon. 

 

 

Keywords: Biomechanics, Wrist, Osteoarthritis, Distal Radius, Arthrodesis, Radio-Carpal 

Joint.
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Introducción 

El termino mano (Manus) viene del termino griego Manipulus, el cual se interpreta como 

manipular [1]. El hombre utiliza la mano como herramienta para operar objetos, sirve como 

ojos para los ciegos, los mudos hablan con ella, se emplean para saludar, suplicar, condenar 

y señalar [2]; además ha sido acreditada como símbolo de poder [3] y extensión del intelecto 

[4]. Aunque se dice que la mano es el logro más grande de la evolución humana, estudios 

han mostrado que nuestras sensibles manos móviles con pulgares oponibles son parte 

también de los ancestros vertebrados del hombre [2]. Sin embargo, una mano simiesca nunca 

ha construido un cuchillo de piedra, esto se debe a que la mano del hombre se ha venido 

adaptando a las diferentes funciones que le ha tocado desarrollar a lo largo de su historia [1]. 

La mano es de suma importancia en la formación de la civilización humana, pues su 

funcionalidad propulsó a la humanidad a caminar erecta y desarrollarse en adelante. Por lo 

tanto, existe un profundo interés en estudiar su complejo mecanismo, al cual está subyugada 

toda la extremidad superior, incluyendo la articulación de la muñeca. Esta articulación, a la 

par que la del tobillo, es una de las más complejas en el cuerpo humano, debido a la cantidad 

de huesos que la componen, los ligamentos que los unen y estabilizan, y la forma asombrosa 

en que todo este conjunto interactúa. Sin embargo, al ser una articulación del tipo sinovial, 

es susceptible a enfermedades degenerativas del cartílago hialino que recubre los huesos. 

Una comprensión sobre la distribución de cargas de compresión en las superficies articulares 

de la muñeca es fundamental para el estudio biomecánico de procedimientos quirúrgicos, 

patologías y diseño de implantes. Adicionalmente, la descripción de las presiones en las 

superficies articulares en la muñeca conlleva un reto, debido a su alta complejidad 

geométrica y mecánica. Por ejemplo, sólo la superficie articular del radio distal tiene forma 

tanto bi-plana como bi-concava, que interactúan a su vez con huesos de morfología 

compleja. 
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Una degeneración en la superficie articular de la muñeca, conocida como osteoartritis, puede 

generar un malfuncionamiento de esta articulación, comprometiendo en muchos sentidos la 

estabilidad de una persona. La osteoartritis es una enfermedad degenerativa en donde hay 

pérdida progresiva del cartílago articular, generando dolor y disminución del movimiento 

de la articulación. Estas condiciones pueden dificultar las actividades diarias de una persona, 

y un descenso en su calidad de vida.  Existe una amplia variedad de opciones para el 

tratamiento de esta patología, y entre los enfoques quirúrgicos se realizan las artrodesis 

parcial de muñeca [5]–[11]. En estos tratamientos se fusionan huesos de la articulación con 

el fin de modificar la distribución de cargas a través de articulación radio-carpiana, y así 

mitigar el desarrollo de la osteoartritis. Por lo anterior, es necesario evaluarlas y así 

seleccionar el tratamiento más adecuado. Un camino para esto es comparar la distribución 

de cargas sobre el cartílago articular de una articulación sana con una patológica, y con 

aquella después del tratamiento quirúrgico [12].  

Para afrontar esta incertidumbre se han empleado métodos tanto experimentales e invasivos 

[13], [14], como computacionales, que intentan aproximarse a las condiciones mecánicas a 

las que estaría sujeta la muñeca [15]. El primero, al ser invasivo, puede afectar las 

condiciones fisiológicas como la geometría y los tejidos. Por otro lado, los métodos 

computacionales están limitados a los recursos de procesamiento disponibles y las 

condiciones de frontera impuestas para alcanzar la convergencia, limitando su aplicabilidad 

en el ámbito clínico [16]. Aun con lo anterior, los modelos computacionales, siendo una 

representación matemática idealizada, se han tornado en una herramienta relevante para el 

estudio biomecánico de articulaciones tan complejas como la muñeca, ya que permite 

comparar, de manera directa, el efecto de cambios en la estructura de carpos y la geometría 

de la articulación [17]. 

Pocos son los estudios computacionales de los efectos sobre la distribución de cargas en la 

superficie articular del radio distal, debido a un tratamiento de artrodesis aplicado. Dentro 

de las técnicas computacionales usadas para determinar las cargas en la articulación de la 

muñeca, se encuentra el modelado por cuerpos rígidos conectados por resortes (Rigid Body 

Spring Model-RBSM) [12], [18], [19], [19]–[22] y el modelado por elementos finitos [23]–

[30]. Esta última, se ha empleado para determinar la distribución de esfuerzos en la capa del 

cartílago bajo condiciones estáticas. Sin embargo, se encuentra limitada a los recursos 
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computacionales y a la complejidad que conlleva dividir el dominio en elementos discretos. 

Por su parte, el método RBSM, reduce contratiempos al suponer los huesos como cuerpos 

rígidos y los tejidos blandos como resortes que actúan bajo cargas de tensión o compresión, 

convirtiéndose en una opción aplicable en un ambiente clínico. 

El objetivo principal de este trabajo fue determinar la distribución de fuerzas en la 

articulación radio-carpiana en la muñeca, bajo condiciones de cargas y geométricas 

asociadas a tratamientos de artrodesis.  Para esto, se desarrolló un modelo biomecánico del 

comportamiento estructural de la articulación de la muñeca normal mediante el método 

RBSM (Rigid Body Spring Model). Adicionalmente, se modela y compara la distribución 

de cargas en la muñeca normal con la que se presenta después de un tratamiento quirúrgico 

de artrodesis. Por otro lado, se propone una metodología para definir el ángulo óptimo para 

toma de radiografías que permita visualizar la superficie articular distal del radio como filo.  

En adelante este trabajo está dividido en 5 partes. En la primera, se hace una breve 

descripción anatómica de la articulación de la muñeca. Adicionalmente, se describen las 

patologías relevantes que afectan la mano junto con sus posibles tratamientos. Además, se 

definen los métodos computacionales que se han empleados para el análisis de cargas en la 

muñeca. En la sección siguiente, se plantea una metodología para determinar los ángulos de 

inclinación de las superficies articulares distales del radio. En la tercera parte, se plantea y 

valida un modelo tridimensional de la muñeca empleando RBSM para determinar la 

distribución de cargas en la articulación radio-carpiana. La cuarta sección, se muestra la 

aplicación del modelo (RBSM) para el análisis de cargas en la articulación radio-carpiana 

en tratamientos de artrodesis en la muñeca. Finalmente, en la última sección se presentan 

las conclusiones generales y recomendaciones del trabajo.  





 

 
 

1. Revisión bibliográfica  

1.1 Anatomía de la mano 

La mano, es uno de los mecanismos más intrincados del cuerpo humano, con veinticuatro 

grupos musculares controlado a través de varias ramas nerviosas, además de un sistema 

articular de varios huesos con grandes posibilidades mecánicas [31].  Para su estudio, existe 

una terminología estándar que permite referirse a las partes de la mano (Figura 1-1 y Figura 

1-2).  

 

Figura 1-1 Mano vista desde el plano lateral, con  terminología anatómica. 

 

Figura 1-2 Mano vista desde el plano lateral con terminología anatómica. 
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1.1.1 Huesos de la Mano  

La mano está conformada por 27 huesos, de los cuales 14 son falanges que forman los dedos 

(2 en el pulgar y 3 en los demás). También hacen parte de la mano los 5 metacarpos y los 8 

carpos que al acoplarse con los huesos radio y cúbito constituyen la articulación de la 

muñeca [32] (Figura 1-3). Los carpos son huesos cortos que se organizan en dos filas; en la 

más proximal se ubican el escafoides, semilunar, piramidal y el pisiforme, y la fila distal 

está compuestas por los huesos trapecio, trapezoide, grande y ganchoso (Figura 1-3) [33]. 

Estos últimos huesos articulan con los extremos proximales de los metacarpos; sin embargo, 

los metacarpos II al V articulan de forma estrecha con la fila distal de carpos, causando que 

su movimiento independiente quede limitado (Figura 1-3) [31]. Aunque el pisiforme es 

considerado como parte de la fila proximal de los carpos, este es un hueso sesamoideo del 

tendón  flexor carpi ulnaris (Figura 1-3) [34]. Adicionalmente, en el plano transversal de la 

mano, los carpos forman una concavidad cerrada hacia el lado palmar debido al ligamento 

flexor retinaculum, creándose el túnel del carpo (Figura 1-4).  

 

Figura 1-3 Huesos de la mano 
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Figura 1-4 Túnel del carpo 

Por otro lado, la parte central de los metacarpos tienen forma arqueada, y los extremos 

distales son casi hemisféricos para recibir la superficies cóncava de los extremos proximales 

de las primeras falanges [31], conocidas como falanges proximales [32]. Las otras dos 

falanges que componen el dedo se denominan falanges medias y distales (Figura 1-3), y en 

el pulgar sólo se tienen falanges distal y proximal. Cada dedo está compuesto por tres 

articulaciones: la metacarpofalángica (MP), la proximal interfalángica (PIP), y la distal 

interfalángica (DIP) [32].  

La articulación radio-carpiana es una articulación del tipo condilar, que permite 

flexión/extensión, aducción/abducción y circunducción. Además, la superficie articular 

distal del radio es tanto bicóncava (considerando las áreas que articulan con el hueso 

escafoides y con el hueso semilunar), como biplana (debido a la inclinación radial y palmar) 

[35].  

Las articulaciones intercarpianas y metcarpocarpianas son del tipo de articulación plana, que 

permite el deslizamiento y un poco de rotación entre los huesos, excepto para el primer 

metacarpo, que tiene una articulación con forma de silla de montar con los carpos, 

admitiendo movimientos de flexion/extensión, aducción/abducción y oposición [33]. Por 

otro lado las articulaciones metacarpofalángicas son del tipo condilar, y las interfalángicas 

tienen forma de bisagra permitiendo movimientos de flexión/extensión [33].  

Por otra parte, la muñeca es una articulación del tipo sinovial [33], por lo tanto tiene un 

amplio rango de movimiento [36]. Este tipo de articulación están formado por una capsula 
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articular que, con apoyo de los ligamentos, mantienen en contacto las superficies articulares 

aislándolas del resto de estructuras [36]. Adicionalmente, la capsula articular está recubierta 

en su parte interna por la membrana sinovial, responsable de segregar un líquido para la 

lubricación y nutrición del cartílago hialino que recubre los huesos [36]. Este tipo de 

cartílago es de la clase embrionaria, con la característica de tener muy poca irrigación 

vascular, por lo que depende del fluido sinovial para su subsistencia. Consecuentemente, 

este tipo de articulación es susceptible a enfermedades degenerativas.  

1.1.2 Ligamentos en la muñeca 

La estabilidad estática de la compleja configuración ósea de la muñeca, está determinada 

por una estructura ligamentosa. La disposición de estos ligamentos es elaborada, y su tamaño 

y forma varía de individuo a individuo [37]. Los ligamentos pueden categorizarse en dos 

grupos: ligamentos intrínsecos y extrínsecos [38]. Los intrínsecos interconectan los huesos 

carpos, mientras que los extrínsecos se encargan de la conexión entre los carpos y los huesos 

radio, cúbito y metacarpos [4].  Adicionalmente, dependiendo de su ubicación pueden 

clasificarse en dorsal y palmar.  

En la zona palmar, los ligamentos extrínsecos pueden dividirse en los radio-carpianos, y 

cúbito-carpianos [34]. En el primer grupo se encuentran los ligamentos que van del hueso 

radio al grande, y del radio al semilunar; por el lado cúbito-carpiano se tienen los que van 

del cúbito al semilunar, del cúbito al grande, y del cúbito al piramidal. En la zona dorsal, 

sólo se cuenta con un ligamento extrínseco que une el hueso radio con el piramidal [39].  

Los ligamentos intrínsecos son pequeñas fibras que conectan los huesos del carpo con otros 

de su misma fila o entre ellas [34]. Del lado palmar se tienen los ligamentos que conectan 

los carpos escafoides-grande, grande-piramidal, escafoides-semilunar, semilunar-piramidal, 

piramidal-ganchoso, grande-trapezoide, trapezoide-trapecio y ganchoso-grande [34]. Estos 

últimos tres, que interconectan la fila distal de los huesos carpos, tienen un ligamento 

homónimo en la zona dorsal, lo mismo sucede para los ligamentos semilunar-piramidal, 

piramidal-ganchoso, y escafoides-semilunar. Adicionalmente, el ligamento escafotrapecio-

trapezoide (STT) hace parte de los ligamentos intrínsecos palmares, aunque como está al 
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mismo nivel que los extrínsecos palmares, algunas veces se clasifica como un ligamento 

extrínseco [39].  

Se han realizado estudios sobre el comportamiento mecánico de tejidos blandos, como los 

ligamentos de la muñeca [40]–[42]. Sin embargo, los resultados presentados para 

caracterizar mecánicamente los ligamentos han sido determinados mediante técnicas 

diversas, por lo tanto las propiedades mecánicas obtenidas de estos tejidos pueden no ser 

comparables [17]. Pese a esta gran variabilidad, los valores obtenidos pueden aportar bases 

para determinar el comportamiento de la muñeca (especialmente la rigidez) cuando se 

realiza un modelo mecánico [17].  

1.2 Patologías comunes en la muñeca 

Al observar la anatomía de la muñeca, se puede inferir que debido a su estructura elaborada, 

así como la interacción de tantos huesos, ligamentos y superficies articulares, es verosímil 

que se produzcan un sinfín de patologías en dicha articulación. Estas pueden ser producto 

de diferentes factores, como cambios anormales en la carga, desgaste o rotura de ligamentos, 

fracturas, artritis, entre otras. Las patologías articulares más comunes incluyen la artrosis 

(osteoartritis), condromalacia y daño del tejidos blandos, siendo la artrosis la que se presenta 

con mayor frecuencia [43].  

1.2.1 Fractura del radio distal 

La comprensión del contexto anatómico y mecánico alrededor de la fractura de radio distal, 

ha aumentado el interés en el desarrollo de dispositivos, sean ortesis, prótesis o fijadores 

externos que restauren la estabilidad en esta zona del hueso [44].  

Por otro lado, existe la posibilidad de que la incidencia de este tipo de fractura se incremente 

con el aumento de la población adultos mayores; la osteoporosis es un factor que contribuye 

a que se presenten este tipo de fractura en los ancianos [44], debido a que la severidad de la 

fractura está directamente relacionada con la densidad ósea [45]. 

Los mecanismos más comunes para que se genere fractura del radio distal son las caídas con 

apoyo en la mano extendida, que generalmente causan desplazamiento dorsal y radial del 
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extremo distal del radio [46]. Las fracturas en el radio distal tienden a agruparse en patrones 

reconocibles, los cuales son clasificados de acuerdo con epónimos o con su reproducibilidad 

anatómica, diagnóstico, pronóstico, lesiones en los tejidos blandos y su tratamiento [44].  

Los principios básicos para el tratamiento de fracturas del radio distal, deben ser los mismos 

para cualquier tipo de fractura, es decir, reconstrucción anatómica, fijación estable, y 

recuperación rápida del movimiento [47]. Sin embargo, la fractura del radio distal, en 

ocasiones, pueden convertirse una lesión compleja con interrupciones en la superficie 

articular, generando inestabilidad y daño en el tejido blando (cartílago o ligamentos) [48]. 

En estos casos, se requiere de fijaciones adicionales para mantener la estabilidad de la 

articulación, y generalmente es preferible emplear una fijación externa que permita una 

pronta recuperación antes que un tratamiento quirúrgico [48]. En las fracturas no 

desplazadas, o con un grado de desplazamiento tal que al reducir la fractura se mantenga 

estable, se aplica un tratamiento conservador, donde se inmoviliza la articulación del radio 

distal con un yeso. Mientras que en los casos donde la fractura es inestable, se emplea un 

tratamiento quirúrgico donde se implantan dispositivos como tornillos y clavos que 

estabilicen la fractura [49]. 

Se han desarrollado implantes y técnicas con el objeto de mejorar las fijaciones en las 

fracturas del radio distal [47]. La técnica más común es mediante una reducción abierta con 

el empleo de placas, sean dorsales o palmares, sobre todo en fracturas intra-articulares con 

desplazamiento, preservando tanto la longitud del radio como las inclinaciones de su 

superficie articular distal [50]. La aproximación más usual para estabilizar la fractura del 

radio distal es por medio de placas de fijación palmar. Aunque muchos autores han reportado 

buenos resultados clínicos después de emplear una placa dorsal, a pesar de la complejidad 

que conlleva acomodar el perfil de la placa en el dorso del radio [50]. Sin embargo, la 

aproximación dorsal puede generar roturas y tendinitis en los tendones extensores dorsales 

de la mano, debido al contacto directo que puede darse entre la placa y estos tejidos blandos 

[51], [47]. Por lo tanto, la opción quirúrgica empleada para fijar fracturas intra-articulares 

del radio distal, dependerá de las preferencias y experiencia del cirujano [50].  

Por otra parte, existen consideraciones que se deben tener en cuenta para una buena 

reducción y recuperación de la fractura. Es importante que no se presente un acortamiento 



Capítulo 1 11 

 

en la longitud del radio, así como cambios en la inclinación dorsal de la superficie articular.  

Estudios han demostrado que pequeños cambios en estos factores pueden generar 

inestabilidad en la articulación de la muñeca [46]. Una inclinación de 20 grados o más en la 

superficie articular, provoca cambios significativos en la distribución de cargas, generando 

una mayor concentración de presión en las superficies articulares radio-cúbito-distales [46]. 

1.2.2 Osteoartritis de la muñeca 

La osteoartritis es una patología que consiste en una degradación del cartílago articular que 

recubre los huesos.  Existen varias causas, tanto idiopáticas como traumáticas, para que se 

desencadene esta afección. Anormalidades congénitas en la muñeca pueden producir 

incongruencias en la articulación, alterando el patrón de cargas en las superficies articulares 

y degeneración temprana del cartílago en la muñeca [52].  

Eventos traumáticos, como lesiones en huesos y ligamentos, pueden generar osteoartritis 

debido a que se modifican los patrones de carga en la superficie articular. Por ejemplo, se 

sabe que lesiones crónicas del ligamento que conecta el escafoides con el semilunar pueden 

causar inestabilidades en las articulaciones intercarpianas, alterando la cinemática de la 

muñeca y condiciones de carga, causando en últimas, una degeneración de la articulación 

radio-carpiana [52].  

 Colapso carpiano avanzado del ligamento escafolunar (Scapholunate Advance Colapse-

SLAC) y Colapso carpiano avanzado por no-unión (Scaphoid Non-union advance 

colapse-SNAC) 

El SLAC puede explicarse por lesiones traumáticas del ligamento escafolunar, que generan 

inestabilidades en la fila proximal del carpo [53]. Sin embargo, se ha reportado que la 

pseudogota puede ser una de las causas de SLAC [54]. Estos factores originan cambios en 

la geometría de la articulación, así como deformación de los huesos grande, semilunar y 

escafoides que pueden limitar el movimiento de los mismos, y a su vez, las superficies 

articulares que rodean estos huesos pueden desgastarse causando SLAC [55]. Por otro lado 

la aparición de esta enfermedad, SLAC, puede no estar ligada con algún evento traumático, 

y su sintomatología no necesariamente presenta algún tipo de dolor [54]. Adicionalmente, 

el escafoides tiende a sufrir enfermedades degenerativas, siendo particularmente susceptible 
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la articulación del escafoides con el radio [56]. Cuando el soporte que brinda el escafoides 

a la articulación se ve afectado, se genera un patrón de colapso del lado radial de la 

articulación, conduciendo a que se genere SLAC [56].  

Por otro lado, ante una fractura y una posterior no-unión del escafoides es factible la 

generación adicional de cambios degenerativos predecibles en la articulación de la muñeca, 

así mismo una fractura en el radio o cúbito distal también puede causar cambios en 

geometría y cargas, que conlleva a la osteoartritis también conocida como SNAC [55].  

Como la mayoría de formas de osteoartritis, SLAC y SNAC se desarrollan en etapas [55]: 

o Etapa I: Osteoartritis en la superficie articular entre el estiloides del radio y el 

escafoides. 

o Etapa II: La superficie articular entre el radio y el escafoides se ve afectada. 

o Etapa III: La superficie articular entre el radio y el escafoides, así como entre el carpo 

grande y el semilunar se encuentra deteriorada. 

o Etapa IV: La osteoartritis afecta por completo la articulación radio-carpiana (radio-

escafoides y radio-semilunar), además de la articulación de hueso grande con el 

semilunar. 

Frecuentemente, a los pacientes con este tipo de osteoartritis se les trata con acercamientos 

no quirúrgicos. El uso de yesos, férulas, medicamentos antiinflamatorios, e inyecciones 

intra-articulares a base de corticosteroides, puede mejorar la función de la articulación y 

disminuir el dolor [52]. Sin embargo, la garantía de reducir el dolor con medios no 

quirúrgicos es limitada [52].  

Si se aplica una opción quirúrgica en un paciente con osteoartritis, el objetivo principal sería 

eliminar el dolor asociado con las articulaciones artríticas, tratando de preservar tanto 

movimiento como sea posible en las superficies articulares adyacentes [52]. Las opciones 

quirúrgicas para tratar patologías como SLAC o SNAC en la muñeca incluyen artrodesis 

total o parcial de muñeca, carpectomía proximal de muñeca, denervación, o retirar el 

estiloides del radio; con SNAC existe la opción adicional de retirar el fragmento del 

escafoides con mal-unión [54]. Finalmente, en los casos más severos de osteoartritis (donde 
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se ven afectados los huesos del carpo, así como la superficie articular distal del radio) es 

necesaria una artrodesis total de muñeca [52].  

1.2.3 Enfermedad de Kienböck 

La enfermedad de Kienböck consiste en una necrosis ósea del hueso semilunar, que inicia 

con un colapso progresivo del mismo, seguido por un colapso completo de las articulaciones 

de los carpos [57]. Se tiene la teoría de que algunas articulaciones de muñeca normales 

tienen riesgo de padecer esta enfermedad, debido al patrón de vascularización en el hueso 

semilunar [26]. La primera descripción de esta enfermedad fue realizada por Robert 

Kienböck en 1910 [58]. Sin embargo, a pesar que hace más de 100 años se tiene una 

descripción de dicha patología, la causa exacta de la enfermedad sigue siendo incierta [57]; 

su causa puede ser multifactorial [26].  

La enfermedad de Kienböck se presenta generalmente de manera unilateral, y normalmente 

se asocia con algún historial de trauma menor o repetitivo [57], causando micro-fracturas 

internas en el hueso trabecular seguido de una deficiencia vascular [26]. La enfermedad es 

de progresión lenta, sin alguna sintomatología específica, por lo tanto, ocasionalmente es 

detectada por alguna radiografía de rutina de la muñeca. Aunque en algunos casos suele 

presentarse dolor en la parte dorsal de la muñeca, debilidad y movimiento restringido, y en 

los casos avanzados, alguna inflamación [57].   

Lichtman et al. [59] realizaron una clasificación de la enfermedad de Kienböck de modo 

que pudiese categorizarse en 4 etapas de acuerdo con la severidad de la misma, y por tanto 

realizar comparaciones entre los tratamientos para cada etapa de esta enfermedad.  

o Etapa I: La radiografía de la mano tiene una apariencia normal; no obstante puede 

percibirse una leve posibilidad de fractura de compresión en el hueso semilunar [59].  

o Etapa II: El hueso semilunar presenta un cambio en su densidad; sin embargo, su 

forma y tamaño son normales [59].  

o Etapa III: En esta etapa el semilunar ya ha colapsado, asociado con un 

desplazamiento proximal del hueso grande, y una deformación de la arquitectura de 

los carpos [59].  
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o Etapa IV: En esta etapa se presentan todas las características de la etapa III, así como 

cambios degenerativos en las superficies articulares de los otros carpos [59].  

Entre los tratamientos para esta enfermedad se considera la revascularización del hueso 

semilunar, la descompresión del mismo, y procedimientos para disminuir el dolor [57]. En 

el último método se incluyen procesos como artroplastia de la muñeca, denervación, 

artrodesis, que puede ir desde remplazo o escisión del hueso semilunar y parte de otros 

huesos hasta un remplazo prostético completo de muñeca [57].  

La descompresión del hueso semilunar puede alcanzarse mediante un acortamiento del radio 

o aumentando la longitud del cúbito [57]. También, se aplican tratamientos de artrodesis en 

los huesos del carpo, como la fusión escafoides-trapecio-trapezoide (STT), escafoides-

grande (SC) o ganchoso-grande (HC) [57].  

1.3 Modelos de la articulación de la muñeca 

1.3.1 Modelado por elementos finitos de la muñeca 

El método de los elementos finitos (Finite Element Method - FEM) es una técnica 

computacional que emplea un análisis numérico para determinar la solución aproximada de 

ecuaciones diferenciales parciales usadas en problemas de ingeniería. Este método puede 

emplearse para estimar las distribuciones de esfuerzos, cargas y deformaciones de sólidos, 

como huesos y tejidos blandos. 

Esta técnica ha sido muy poco usada para el análisis de cargas en la muñeca. El primer 

trabajo donde se aplicó este método en la muñeca, en 2-dimensiones [24], aunque se ha 

reportado que estudios en 2D no proveen una representación adecuada de la articulación de 

la muñeca [17]. Posteriormente en el año 2003 por Carrigan et al. [60], investigan el patrón 

de esfuerzos en la muñeca bajo condiciones estáticas, empleando un modelo tridimensional 

donde se incluían los huesos del carpo, el radio y el cúbito. Luego, en el 2007, Ezquerro et 

al. [23], realizaron un modelo tridimensional del hueso escafoides y sus superficies 

articulares, en la cual estudiaron cómo la posición de los alambres de Kirschner afectaban 

la estabilidad del escafoides, cuando una fractura de este hueso era reducida con estos 

alambres. Posteriormente, Ledoux et al. [26], realizaron un análisis bi-dimensional de la 
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articulación de la muñeca para varias etapas de la enfermedad de Kienbock. Por otro lado, 

Guo et al. [29], desarrollaron un modelo tridimensional donde aplicó el método de los 

elementos finitos para analizar los efectos biomecánicos de dividir el ligamento transversal 

en el carpo. 

Gíslason et al. [30], desarrollaron un modelo tridimensional de una muñeca aplicando el 

método de elementos finitos, donde se cuantifica la transferencia de carga interna a través 

de la articulación durante una actividad de agarre. Posteriormente, realizaron un estudio 

donde  proponen una metodología para crear modelos por elementos finitos de articulaciones 

tan complejas como la muñeca, y los efectos que pueden producir añadir restricciones 

adicionales en la solución del modelo [28]. Por su parte, Majors y Wayne [27] desarrollaron 

y validaron un modelo de elementos finitos de la muñeca. También, Varga et al. [25] 

desarrollaron un modelo donde evalúan las fuerzas de contacto en el cartílago que recubre 

el hueso escafoides para varias posiciones funcionales. 

1.3.2 Modelado por el método de cuerpos rígidos conectados por resortes 

(Rigid Body Spring Modeling - RBSM) 

Este método fue originalmente propuesto por Kawai [61]–[63], como una alternativa que 

emplea elementos discretos para resolver problemas de crecimiento de grieta. El método 

probó ser efectivo para el análisis de problemas no lineales con gran deformación plástica 

[63].  En RBSM, se divide el dominio en elementos con un único nodo considerado en los 

centroides de los mismos, lo que permite que los elementos tengan cualquier forma y seis 

grados de libertad [63]. Por otro lado, los desplazamientos infinitesimales entre elementos 

se definen con las direcciones de sus caras, la posición de los centroides, y condicionados a 

deformaciones de resortes normales y transversales a las caras de los elementos [63]. Las 

características de estos resortes están fijadas de acuerdo con las propiedades del material, 

siguiendo la ley de Hook y la del criterio de falla de Mohr-Coulomb [63].  Adicionalmente 

las fallas de los resortes también dependerán de las propiedades del material, 

prescindiéndose de aquellos que cumplen el criterio de falla [63]. 

El método propuesto por Kawai fue modificado posteriormente para otras aplicaciones, 

entre ellas las biomecánicas, en donde se consideran los huesos como cuerpos rígidos, y el 
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cartílago como un conjunto de resortes que actúan bajo cargas de compresión, mientras que 

los ligamentos se modelan como resortes que sólo soportan cargas de tensión. La superficie 

de los huesos se discretiza, y los resortes que hacen el papel de cartílago conectan los 

centroides de los elementos de la superficie de un hueso a los del otro (Figura 1-5). En 

general, este método es eficiente desde el punto de vista computacional para determinar la 

distribución de fuerzas articulares y tensiones en los ligamentos, sin necesidad de hacer un 

análisis complejo por elementos finitos.  

 

Figura 1-5 Esquema de la conexión de los resortes en el método RBSM 

Inicialmente Horii et al. [64], aplicaron RBSM para analizar la distribución de cargas en un 

modelo 2D de la muñeca bajo condiciones estáticas, evaluando diferentes procedimientos 

quirúrgicos aplicados en la enfermedad de Kienböck. Shuind et al. [12], también 

desarrollaron un modelo bidimensional empleando RBSM para analizar la distribución de 

cargas en la articulación radio-carpiana. Por otra parte, Iwasaki et al. [19], aplicaron el 

mismo método para analizar los cambios en la distribución de fuerzas a través de la muñeca 

en diferentes etapas de la enfermedad de Kienböck. Posteriormente, Iwasaki et al [65], 

realizaron un análisis tridimensional donde se determina cuáles fusiones carpianas reducen 

de manera eficiente las cargas en el hueso semilunar. Genda y Horii [22], y Majima et al. 

[21] realizaron un análisis tridimensional de la muñeca, determinando la distribución de 

carga en esta articulación para diferentes posiciones: neutra, funcional y en extensión. 

Adicionalmente, hasta el momento se ha desarrollado un sólo estudio cinemático de la 

muñeca en donde aplican el método RBSM, y donde los resultados obtenidos se comparan 

con datos experimentales [17].  



 

 
 

2. Método para el cálculo de las medidas angulares 

de la articulación del radio distal 

2.1 Introducción 

La causa más común de fracturas en el radio es debido una compresión axial con dorsiflexión 

de la articulación de la muñeca [66]. Diversos autores han tratado de clasificar este tipo de 

lesión, para lo cual tomaron en consideración criterios tales como la afectación articular, el 

grado de conminución, el desplazamiento y el mecanismo de lesión [67]. 

Los tratamientos más comunes para este tipo de fracturas son el conservador y el quirúrgico 

[49]. El primero se emplea en fracturas no desplazadas o en aquellas que aunque se hayan 

desplazado, después de la reducción se mantienen estables con inmovilización posterior 

empleando un yeso. Para fracturas inestables es preferible el tratamiento quirúrgico [49]. El 

mejoramiento de los métodos de fijación y una aproximación aceptable del realineamiento 

anatómico de la reducción de estas fracturas, han llevado a aumentar las posibilidades de 

éxito de una fijación quirúrgica del radio distal [35]. 

Generalmente para la fijación de fracturas en la articulación distal del radio, en el tratamiento 

quirúrgico, se emplean placas y tornillos cerca de la superficie articular [68]. Sin embargo, 

una vez reducida la fractura resulta difícil determinar la posición relativa de los tornillos 

respecto a la superficie articular, con el empleo de radiografías anteroposterior (Figura 2-1) 

y lateral (Figura 2-2), perpendiculares al eje del hueso [68]. Esta dificultad se origina en la 

anatomía del radio distal cuya superficie articular es tanto bicóncava (considerando las áreas 

que articulan con el hueso escafoides y con el hueso semilunar) como biplana (debido a la 

inclinación radial y palmar). Es por esta característica que las radiografías estándar de 

muñeca no proveen una óptima visualización de la superficie articular y por lo tanto, no 

permiten una evaluación precisa sobre la posición de los tornillos respecto a la misma [35]. 
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Figura 2-1 Posición del brazo en una radiografía anteroposterior estándar de muñeca 

(modificado de [69]) 

 

 

Figura 2-2 Posición del brazo en una radiografía lateral estándar de muñeca (tomado de 

[69]) 
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Figura 2-3 a) Radiografía anteroposterior; se puede observar la inclinación radial que 

representa el ángulo entre una línea que conecta la parte más distal del radio con la cara 

cubital del radio distal. b) Radiografía lateral; se puede ver la inclinación palmar que 

representa el plano de inclinación de la superficie articular del radio distal (Modificado de 

[74]) 

Para tomar las radiografías a partir de las cuales se determina la posición relativa de los 

tornillos, normalmente se emplean los ángulos de inclinación palmar y radial (Figura 2-3). 

Múltiples estudios se han realizado para determinar cuáles son estos ángulos. Generalmente 

se toman radiografías de personas o cadáveres en diferentes inclinaciones, diferenciando su 

sexo y edad, y a partir de estas se determina una inclinación promedio. En algunos estudios 

se observó que la inclinación palmar tiene un promedio de 12°, y la inclinación radial de 

23°, aproximadamente [70]. Estos ángulos se miden con respecto a una línea perpendicular 

al eje central del radio (Figura 2-3); otros autores señalan que es en promedio 24°, variando 

en un rango entre 9° y 29° [71]. También se ha encontrado que la inclinación palmar en las 

mujeres (con media de 12.4°), es diferente a la de los hombres (con media de 9.3°) [72]. 

Zanetti et al. [66] y Johnson et al. [73]  determinaron que la supinación o pronación de la 

mano (rotación), influyen en la estimación de la inclinación palmar del radio distal, por lo 

tanto, constituyen aspectos a considerar a la hora de realizar las mediciones. Por otro lado, 
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Boyce et al. [35] proponen emplear, para una radiografía anteroposterior, una inclinación 

del antebrazo de 12° y una rotación (pronación) de 15°. A su vez, para una lateral, proponen 

una inclinación de 22° y una rotación de 15°. Si en una radiografía anteroposterior, se inclina 

el antebrazo al valor del ángulo palmar, y en una lateral, al valor del ángulo radial (Figura 

2-4), los labios de la superficie articular se observaran superpuestos, de modo que se puede 

establecer de forma aproximada, si los tornillos de fijación sobresalen en la articulación [68]. 

Sin embargo, este método presenta fallas, pues la visibilidad no brinda total claridad al no 

considerar la anatomía biplana simultáneamente con la bicóncava [35], [75].  

 

 

Figura 2-4  Diagrama que muestra la inclinación del antebrazo respecto a la mesa de los 

rayos-x en. a) Radiografía anteroposteior, con el brazo inclinado al ángulo palmar. b) 

Radiografía lateral con el antebrazo inclinado al ángulo radial.   
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El propósito de este capítulo es presentar una metodología para hallar los ángulos que 

determinan la orientación de la superficie articular en cuestión, de modo que sirvan como  

guía para establecer la inclinación del antebrazo en la toma de radiografías, en los casos en 

que  se requiera una vista de filo de esta superficie. En ésta metodología, a diferencia de los 

métodos empleados por otros autores (los cuales dependen de la calidad de imágenes 

radiográficas y un buen criterio por parte de los evaluadores), se  emplea reconstrucción 

tridimensional a partir de imágenes de tomografía axial computarizada (TAC), y mediante 

herramientas computacionales se determina con mayor exactitud la orientación de esta 

superficie.  Esto permitirá a médicos ortopedistas, durante un tratamiento quirúrgico de 

fractura del radio distal, una visualización de filo de la superficie articular del radio distal, 

como herramienta para establecer con mayor precisión la posición relativa de los tornillos 

de fijación de la placa de osteosíntesis con respecto a esta superficie. 

2.2 Método planteado 

En este capítulo se explica una metodología que consta de tres fases: obtención de datos, 

modelo CAD y determinación de las inclinaciones; las cuales se detallan en la (Figura 2-5). 

Adicionalmente, esta metodología se aplicó a un caso de estudio, donde se determinaron las 

inclinaciones de las superficies articulares distales del radio y se compararon con las 

encontradas en trabajos anteriores desarrollado por otros autores [66], [71].  
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Figura 2-5 Esquema de la metodología propuesta para determinar la inclinación de las 

superficies articulares 

2.2.1 Obtención de datos 

 Toma de imágenes tomográficas 

A partir de imágenes tomadas por tomografía axial computarizada (TAC), se realiza la 

reconstrucción tridimensional de los huesos y la piel de la articulación a analizar. 

Estandarizar la toma de las imágenes es importante [69], por lo cual se propone que la 

posición del brazo al realizar la tomografía sea igual a aquella con la que se efectúa una 

radiografía anteroposterior estándar; es decir, el brazo debe abducirse 90°. La articulación 

del codo también requiere estar a 90° y la muñeca debe estar completamente apoyada sobre 

la mesa (Figura 2-1).  
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 Reconstrucción tridimensional  

Esta reconstrucción se realiza mediante un software especializado (Mimics® de 

Materialise).  Cada parte fue reconstruida como un elemento diferente (cada uno de los 

huesos y la piel), de modo que pudieran exportarse  como elementos independientes.  

2.2.2 Modelo CAD 

 Ubicación y orientación 

Para las tomografías tomadas siguiendo el protocolo propuesto anteriormente (sección ) 

se puede emplear la ubicación y orientación del radio obtenidas desde Mimics®. Sin 

embargo, en el caso estudiado, el brazo se encontraba con cierta inclinación, por lo cual se 

empleó Rhino3D® (McNeel) para convertirlo en sólido, a partir de un archivo con formato 

de esterolitografía (.STL) desde Mimics. Posteriormente, se importó el archivo en el 

software SolidWorks® (Dassault Systèmes SolidWorks Corp), donde se reorientó el brazo 

según lo requerido. Tomando como referencia una placa ubicada paralela al plano 𝑥𝑧 (Figura 

2-6), se orienta el antebrazo en dirección del eje 𝑧, de tal manera que la articulación distal 

del radio esté en el sentido positivo; luego se apoya la muñeca y el antebrazo en la placa, 

evitando una inclinación lateral considerable (Figura 2-6 y Figura 2-7). Una vez se tenga 

certeza de la ubicación y orientación del brazo en el espacio, respecto al origen de un sistema 

cartesiano, se exporta el radio como un archivo de formato con extensión .STL del tipo 

ASCII (Figura 2-8). 

 

Figura 2-6 Ubicación y orientación de la mano en vista isométrica 
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Figura 2-7 Ubicación y orientación de la muñeca con respecto a una superficie horizontal 

 

Figura 2-8 Visualización del radio como un archivo con formato .STL 

 Archivos de estereolitografía (.STL) 

Los archivos de estereolitografía se emplearon debido a que describen la geometría de la 

superficie de un objeto tridimensional empleando una malla de triángulos, definiendo el 

vector normal (perpendicular al plano) de cada uno en dirección exterior al objeto, y 

ordenando sus vértices de acuerdo con la regla de la mano derecha. En la Figura 2-9 se 

muestran dos elementos triangulares de una malla con extensión .STL, donde se definen los 

números de los nodos y los vectores normales a cada elemento. Estos archivos se pueden 

crear tanto en representación binaria como ASCII. Sin embargo, a diferencia del binario, el 

tipo ASCII puede ser leído y modificado como un archivo de texto. La estructura de un 

archivo .STL tipo ASCII, inicia con la enunciación del sólido, luego  se precisa cada 
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elemento con su vector normal y con las coordenadas de cada uno de sus vértices, tal como 

se observa en la Figura 2-10, en donde se describen los dos elementos mostrados en la Figura 

2-9.  

 

Figura 2-9 Descripción del archivo STL 

 

Figura 2-10 Formato de un archivo STL del tipo ASCII, donde se describen las dos caras 

de la Figura 2-9 

2.2.3 Calculo de las inclinaciones 

 Selección de los elementos 

Con el archivo en formato .STL, se identificaron el número de triángulos y vértices (nodos) 

que posee el modelo del hueso, así como sus conectividades y su ubicación respecto a un 
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sistema cartesiano. Esto permite identificar los elementos (triángulos) cuyo vector normal 

tenga positiva la componente en el eje longitudinal (eje 𝑧, componente 𝑘) (Figura 2-11). A 

su vez, de estos elementos se seleccionan aquellos que se encuentren en el 10% más distal 

del hueso; esto se realizó para descartar aquellos por debajo de la superficie articular, que 

estarían orientados positivamente en el eje 𝑧. Los elementos que se obtienen pertenecen a la 

superficie articular del radio (Figura 2-11). 

 

 

Figura 2-11 En la derecha se observan los elementos seleccionados que se encuentran en 

la superficie articular, color magenta. 
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Figura 2-12 En azul se muestra la superficie articular que esta en contacto con el hueso 

escafoides y en verde la que articula con el semilunar. 

Luego de determinar los elementos ubicados en la superficie, se diferenció entre aquellos 

que se encontraban en el área que articula con el hueso escafoides y los del área que articula 

con el semilunar, para lo cual se tomó como referencia la componente de los vectores 

normales en el eje 𝑥 (componente en dirección 𝑖) (Figura 2-12).  Si el valor absoluto de esta 

componente es menor o igual a 0.25, el elemento pertenece a la cara que articula con el 

hueso semilunar (color verde en la Figura 2-12). Por otro lado, aquellos elementos cuya 

componente en el eje 𝑥 sea mayor a 0.25, se considera que articulan con el hueso escafoides 

(color azul en la Figura 2-12). 

 Cálculo del vector normal con respecto a cada superficie articular 

En esta fase se calculó un único vector normal para cada fosa de la superficie articular del 

radio distal (verde y azul) (Figura 2-12). Teniendo en cuenta que el vector de área de una 

superficie está definido por la ecuación (2-1), donde �̂� es el vector unitario normal a la 

superficie y 𝑆 su área. Por otro lado, para una superficie orientable 𝑆 compuesta por un 

conjunto de áreas planas 𝑆𝑖  (como es el caso de las superficies analizadas) el vector de área 
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está dado por la ecuación (2-2), donde �̂�𝑖 es el vector unitario normal de la superficie i y 𝑆𝑖 

es su área [76]. 

𝑺 = �̂� 𝑆 
(2-1) 

  

𝑺 = ∑ �̂�𝑖𝑆𝑖

𝒊

 (2-2) 

  

 

Debido a que el archivo STL no proporciona el área de cada triangulo, esta debió calcularse 

mediante la aplicación de la ecuación (2-3), donde 𝐴, 𝐵 𝑦 𝐶 son vectores que indican las 

coordenadas de los nodos (vértices) del triángulo. Luego se realizó la sumatoria de estas 

áreas multiplicadas por su vector normal, como lo muestra la ecuación (2-2); esto se hizo 

tanto para la superficie articular verde (la que articula con el hueso semilunar), como para 

la azul (la que articula con el hueso escafoides) (Figura 2-12). Finalmente se obtienen dos 

vectores normales a cada superficie articular (detalles en la siguiente sección - 2.5.3). 

𝐴𝑟𝑒𝑎𝑇 =
|(𝐴 − 𝐵) × (𝐴 − 𝐶)|

2
 

(2-3) 

 Determinación de la orientación de las superficies articulares 

Mediante el cálculo de los cosenos directores de los vectores normales de cada superficie, 

se puede determinar la orientación de cada cara articular, es decir, los ángulos con respecto 

a cada eje del sistema cartesiano. Para esto, se emplea la ecuación (2-4) donde 𝑈 es un vector 

unitario en dirección de algún eje coordenado (p.e. para el eje 𝑥,  𝑈 = [1,0,0]), y 𝑆 es el 

vector normal a cada superficie articular. El ángulo complementario de 𝜃, es el ángulo de 

este vector 𝑆 respecto a un plano al cual el vector 𝑈 es perpendicular, es decir plano 𝑦𝑧. 

𝜃 = 𝑎𝑐𝑜𝑠 (
|𝑈 ∙ 𝑆|

|𝑆|
) (2-4) 

  

Con los ángulos calculados, se determina la inclinación a la que se debe colocar el brazo al 

tomar una radiografía, dependiendo de la superficie articular que se quiera observar en vista 

de filo. Si alguna superficie se quiere ver en una radiografía anteroposterior, se debe inclinar 

el antebrazo el mismo ángulo que el formado por su vector normal con el plano 𝑥𝑧 (donde 

el vector normal a la superficie estaría paralelo a este plano) (Figura 2-13). En cambio si se 
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quiere emplear una radiografía lateral, se deberá inclinar el antebrazo al ángulo comprendido 

entre el vector normal de la superficie y el plano 𝑦𝑧 (Figura 2-13). 

2.3 Resultados del caso estudiado 

Se estudió un caso para este capítulo en el que, después de aplicar el método aquí planteado, 

se encontró que el vector normal a la cara de la superficie articular que está en contacto con 

el hueso escafoides (de color azul), tiene un ángulo respecto al plano 𝑥𝑧 de 8.1093°; respecto 

al plano 𝑦𝑧 el ángulo obtenido fue de 21.7425° (Figura 2-13). Por otra parte, para la cara de 

la superficie que articula con el hueso semilunar (de color verde), el vector normal tiene un 

ángulo con respecto al plano 𝑥𝑧 de 10.414° y respecto al plano 𝑦𝑧 de 6.9353° (Figura 2-13). 

Al considerar la superficie articular en su totalidad (es decir, sin hacer distinción entre las 

áreas que articulan con los huesos escafoides y semilunar), inclinación que se asemeja a la 

que se intenta obtener en otras metodologías observadas, el ángulo obtenido respecto al 

plano 𝑥𝑧 fue de 5.7801°, y respecto al plano 𝑦𝑧 el ángulo fue de 13.2584°. 

En la siguiente tabla (Tabla 2-1) se muestran los ángulos de cada fosa articular y de toda la 

superficie con respecto a cada plano. Por otro lado, en la Figura 2-13 se muestra un esquema 

de los ángulos encontrados.  

Tabla 2-1 Ángulos de cada superficie con respecto a cada plano 

 

Superficie Plano 𝑥𝑧 Plano 𝑦𝑧 Plano 𝑥𝑦 

Toda la superficie 5.8° 13.3° 75.5° 

Superficie en contacto con el hueso semilunar (verde) -10.4° 6.9° 77.4° 

Superficie en contacto con el hueso escafoides (azul) -8.1° 21.7° 66.6° 
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Figura 2-13 Inclinaciones de los vectores de superficie 

2.4 Discusión 

En este capítulo desarrollo una metodología para determinar la orientación de la superficie 

articular del radio distal. Adicionalmente se aplicó a un caso, al que se le determinó las 

inclinaciones de cada fosa articular (la que articula con el huesos escafoides y con semilunar) 

así como de la superficie articular del radio distal en su totalidad respecto a cada plano desde 

el cual se toman radiografías normalmente (anteroposterior y lateral).  

Considerando los resultados obtenidos, se observa que desde un plano anteroposterior al 

inclinarse el brazo a 8.1°, se podrá ver la superficie que articula con el hueso escafoides de 

filo  (Figura 2-14).  Esta imagen se complementaria, con desde un plano lateral donde se 

incline el brazo 6.9°, viéndose la superficie que articula con el hueso semilunar de filo 

(Figura 2-15). 
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Figura 2-14 Radiografía anteroposterior tomada con el antebrazo inclinado 8.1°.1  

 

Figura 2-15  Radiografía lateral con el antebrazo inclinado 6.9°.2  

 

Otra opción factible consiste en inclinar el antebrazo 10.4° en un plano anteroposterior y así 

visualizar de filo la superficie que articula con el hueso semilunar (Figura 2-16). En el caso 

de del plano lateral, el brazo se inclina 21.7° viéndose de filo la cara articular que está en 

contacto con el hueso escafoides (Figura 2-17).  

                                                 
 

1 Se suponen los huesos semitransparentes, de modo que simule la visualización de una radiografía. Se toma 

una vista superior y se inclina el antebrazo al ángulo determinado, tal como se haría en la toma de una 

radiografía, y se captura la imagen.  

2 Se suponen los huesos semitransparentes, de modo que simule la visualización de una radiografía. Se toma 

una vista lateral y se inclina el antebrazo al ángulo determinado, tal como se haría en la toma de una radiografía, 

y se captura la imagen.  
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Figura 2-16 Imagen anteroposterior tomada con el antebrazo inclinado 10.4°. 3 

 

Figura 2-17 Imagen lateral tomada con el antebrazo inclinado 12.7°. 4 

 

Por otro lado, también se puede visualizar de filo la superficie articular en su totalidad (sin 

diferenciar entre la que articula con el hueso escafoides y el semilunar) desde un plano 

anteroposterior, para esto el brazo deberá inclinarse 5.8° (Figura 2-18). En cambio, en el 

plano lateral la inclinación deberá ser de 13.3° (Figura 2-19). 

                                                 
 

3 Se suponen los huesos semitransparentes, de modo que simule la visualización de una radiografía. Se toma 

una vista superior y se inclina el antebrazo al ángulo determinado, tal como se haría en la toma de una 

radiografía, y se captura la imagen.  

4 Se suponen los huesos semitransparentes, de modo que simule la visualización de una radiografía. Se toma 

una vista lateral y se inclina el antebrazo al ángulo determinado, tal como se haría en la toma de una radiografía, 

y se captura la imagen. 
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Figura 2-18 Imagen anteroposterior tomada con el antebrazo inclinado 5.8°. 5 

 

Figura 2-19 Imagen lateral tomada con el antebrazo inclinado 13.3°. 6 

Ahora bien, si se realiza una comparación entre las imágenes anteroposteriores del antebrazo 

inclinado a los ángulos hallados (Figura 2-14, Figura 2-16, y Figura 2-18),  se observa que 

aquellas tomadas con inclinaciones de 8.1° y 5.8° presentan  mayor parte de la superficie 

articular de filo. Así mismo, al comparar estas inclinaciones con las propuestas en [70]–[72] 

(aproximadamente 9° y 12°) (Figura 2-20-b, c), se observa que las encontradas en este 

estudio son más adecuadas para visualizar de filo la superficie articular (Figura 2-14, Figura 

2-16, y Figura 2-18). 

                                                 
 

5 Se suponen los huesos semitransparentes, de modo que simule la visualización de una radiografía. Se toma 

una vista superior y de inclina el antebrazo al ángulo determinado, tal como se haría en la toma de una 

radiografía, y se captura la imagen.  

 
6 Se suponen los huesos semitransparentes, de modo que simule la visualización de una radiografía. Se toma 

una vista lateral y de inclina el antebrazo al ángulo determinado, tal como se haría en la toma de una radiografía, 

y se captura la imagen.  
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En cuanto la visualización desde un plano lateral (Figura 2-15,Figura 2-17, y Figura 2-19), 

cuando se contrastan las imágenes obtenidas con las inclinaciones halladas, se puede ver 

que 6.9° es el ángulo que parece más efectivo para ver las superficies articulares de filo, 

seguido de 13.3°; ángulos a los que, en la vista lateral, se observan de filo la superficie que 

articula con el hueso escafoides y la superficie articular en su totalidad, respectivamente. De 

igual forma, comparando las inclinaciones halladas con las propuestas en [70], [71] 

(aproximadamente 23°), la rotación del antebrazo en 6.9°, al igual que en 13.3°, muestran 

de forma más clara la superficie articular distal del radio de filo (Figura 2-21). 

 

Figura 2-20 Imágenes anteroposteriores tomadas con el antebrazo inclinado: a)0°, b) 12°, 

c) 9.3°. 7 

Teniendo en cuenta las comparaciones anteriores, se observó que para el caso estudiado es 

efectivo tomar dos imágenes laterales: una donde se prefiera observar la fosa que articula 

con el hueso semilunar y otra donde se observe de filo la superficie que articula con el hueso 

escafoides. Es decir, al tomar dos imágenes desde el plano lateral (una donde se incline el 

antebrazo 6.9° y en la otra a 21.7°) se visualizarán de filo las superficies que articulan con 

el hueso semilunar y con el escafoides, respectivamente. Adicionalmente, estas radiografías 

pueden complementarse con una anteroposterior donde se observe de filo la superficie 

articular en su totalidad, para lo cual se debe inclinar el brazo 5.8°. 

                                                 
 

7 Se suponen los huesos semitransparentes, de modo que simule la visualización de una radiografía. Se toma 

una vista superior y de inclina el antebrazo al ángulo determinado, tal como se haría en la toma de una 

radiografía, y se captura la imagen. 
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Figura 2-21 “Radiografías"  laterales tomadas con el antebrazo inclinado: a)0°, b) 23°. 8 

Por otra parte, aunque se determinó la orientación de dos superficies, se puede notar que la 

inclinación encontrada de aquella que articula con el hueso escafoides (de color azul) es 

cercana a las inclinaciones palmares y radiales encontradas por otros estudios [35], [72]. 

Esto se debe a que la inclinación de esta fosa de la superficie articular es mucho más 

pronunciada respecto a la otra. Por otro lado, en comparación con otras investigaciones y 

literatura encontrada [71], [73] se observa que los ángulos hallados en este estudio para la 

superficie aquella que articula con el hueso escafoides, se encuentran dentro del rango. 

Así mismo, si se considera toda la superficie articular, los ángulos de inclinación 

encontrados no se aproximan a los hallados para cada fosa articular, lo cual es de esperarse 

debido a que esta combina dos superficies con orientaciones significativamente diferentes. 

Además, la diferencia porcentual entre estos ángulos y los encontrados por otras 

investigaciones es grande, del 40% al 50%. Esto se explica por el hecho de que en otros 

estudios sólo se emplea la inclinación palmar y radial para determinar cuál debe ser el ángulo 

al que debe posicionarse el brazo en la toma de las radiografías, dando como resultado una 

superposición de los labios de la superficie articular; lo cual no garantiza una vista tangencial 

                                                 
 

8 Se suponen los huesos semitransparentes, de modo que simule la visualización de una radiografía. Se toma 

una vista lateral y de inclina el antebrazo al ángulo determinado, tal como se haría en la toma de una 

radiografía, y se captura la imagen. 
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de esta. En cambio, la inclinación del brazo basándose en la orientación de cada superficie 

articular, según se propone, implica que cada una sea vista de filo en la radiografía y así se 

hará más fácil determinar si los tornillos han sobrepasado alguna de estas superficies. 

2.5 Conclusiones 

Este capítulo presentó la propuesta de una nueva metodología para determinar la orientación 

de la superficie articular del radio distal, útil para la toma de radiografías donde se necesite 

ver dicha superficie de filo.  Esta metodología atiende la anatomía compleja de esta 

articulación, al tomar en consideración que la orientación de la fosa articular del hueso 

escafoides es muy diferente a la del semilunar. Para esto, se emplea reconstrucción 

tridimensional del hueso radio, a partir de imágenes tomadas por tomografía axial 

computarizada.  

Se aplicó la metodología propuesta en un caso de estudió para evaluar  la su efectividad.  

Considerando los resultados obtenidos, puede afirmarse que esta metodología para 

determinar las orientaciones de las superficies articulares puede llegar a ser efectiva. Lo 

anterior se basa en el hecho que, al comparar las imágenes del brazo inclinado los ángulos 

aquí hallados con los propuestos por otros autores, se observa mayor parte de las superficies 

de la articulación de filo en los primeros. 



 

 
 

3. Distribución teórica de carga en la articulación 

radio y cúbito carpiana 

3.1 Introducción 

La muñeca es la articulación entre el antebrazo y la mano, formada por la interacción de 15 

huesos [34] estabilizados por los ligamentos que los interconectan [5]. A esta articulación la 

componen el extremo distal del radio y el cúbito, los ocho huesos del carpo, y la parte 

proximal de los cinco metacarpos.  Cuando existen condiciones de alta concentración de 

carga en la muñeca, el cartílago que recubre los huesos puede llegar a deteriorarse, causando 

dolor, mal funcionamiento y degeneración progresiva en la articulación [5], [77]–[79], 

afectando la funcionalidad de la extremidad superior [80]. Para tratar estas afecciones se han 

empleado diversos tratamientos quirúrgicos [5], los cuales pueden categorizarse en aquellos 

que remueven sólo una parte del hueso afectado[5], [81], [82], un hueso completo [5], [83], 

o una artrodesis (osificación artificial entre dos o más huesos de una articulación a través de 

cirugía) total o parcial de la muñeca [5], [83], [84]. 

Debido a la variedad de opciones en los tratamientos, es necesario identificar el más 

adecuado en la reducción y redistribución de cargas. Para esto, es preciso comparar la 

distribución de cargas en una articulación sana con una patológica, y aquella después del 

tratamiento quirúrgico [12]. Para abordar este problema, se han empleado métodos 

experimentales y computacionales que intentan aproximarse a las condiciones mecánicas a 

las que estaría sujeta la muñeca [15]. Los métodos más usados van desde técnicas ex-vivo 

para medir presiones y esfuerzos [13], que requieren un espécimen de la articulación 

extraído de un cadáver, hasta el uso de herramientas computacionales. Sin embargo, estas 

últimas incluyen restricciones no fisiológicas para alcanzar la convergencia, como 

restricciones para simular los tejidos blandos que rodean la articulación, que juegan un papel 

importante en la estabilización de la misma [28], [29], [60].  
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El método computacional más común es el de elementos finitos [28], que ha probado ser 

efectivo con articulaciones de geometría simple como la cadera [85], [86] y la rodilla [87], 

[88], pero no tanto en articulaciones complejas como el tobillo y la muñeca [28]. En este 

tipo de modelos, dividir el dominio en elementos discretos suele ser muy demandante y se 

requieren importantes recursos computacionales, lo que limita su aplicabilidad en el ámbito 

clínico [16].  

Según lo mencionado anteriormente, en este capítulo se presenta un estudio tridimensional 

sobre la distribución de cargas en la muñeca, aplicando un método de elementos discretos 

conocido como cuerpos rígidos conectados por resortes (Rigid Body Spring Model –RBSM) 

[21]. Con este método se puede analizar la distribución de fuerzas en una articulación, donde 

se consideran los huesos como cuerpos rígidos, el cartílago se modela por medio de resortes 

ordenados bajo la acción de cargas de compresión exclusivamente, los ligamentos como 

resortes que sólo soportan cargas de tensión [89], y el sistema en equilibrio estático bajo 

cargas externas [12]. Adicionalmente, el método RBSM es capaz de predecir la distribución 

de cargas en articulaciones con un bajo costo computacional, sin importar la geometría de 

la articulación o las deformaciones [90]. El RBSM se ha aplicado anteriormente en el 

análisis de la distribución de cargas en la articulación de la muñeca tanto en dos dimensiones 

[12], [19], [64], como en el espacio [21], [22].  

El propósito principal de esta parte del trabajo es determinar la distribución de fuerzas en la 

articulación Radio-Cúbito-Carpiana bajo condiciones de carga propias del agarre de 

empuñadura en una articulación de muñeca fisiológica, en condiciones de equilibrio estático. 

Los resultados obtenidos se comparan con estudios anteriores desarrollados por otros 

autores. Adicionalmente, se determina cómo el cambio en la densidad de malla afecta el 

resultado final, y así determinar el efecto de este factor sobre modelo.  

3.2 Materiales y Métodos 

El estudio inició con la obtención del modelo tridimensional de la articulación de la muñeca 

a la cual se le aplicó el método RBSM. Los elementos se ensamblaron en un software de 

análisis dinámico multi-cuerpo Recurdyn® (Multi-Body Dynamics – MBD) de Functionbay, 

Inc. Seul, Korea [91].  
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3.2.1 Geometría 

Los modelos tridimensionales de los huesos se obtuvieron a partir de imágenes segmentadas 

de la tomografía axial computarizada de la muñeca en posición neutra (kV: 120; Slice 

Thickness: 0.5 mm; ma: 60) de una persona viva, obtenida con consentimiento informado.  

Pposteriormente, las imágenes se procesaron en Mimics® 10.01  (Materialize, Belgium), 

cada sólido se malló en ICEM CFD 14.5 (ANSYS, Inc.,) con elementos triangulares de 

forma tal que el área de los elementos fuese similar. Se generaron dos modelos con diferente 

cantidad de elementos sobre su superficie (Figura 3-1). Luego, estas mallas se importaron 

como archivos con formato .STL en el software RecurDyn® (Functionbay,Inc. Seul, Corea), 

donde cada hueso se consideró como un sólido independiente.  

 

Figura 3-1 Comparación de los tamaños de los elementos paras las mallas empleadas. a) 

Elementos con un área promedio de 0.18 𝑚𝑚2 y b) elementos con áreas promedio de 

0.73 𝑚𝑚2. 

3.2.2 Cargas aplicadas 

Se aplicaron cargas en cada metacarpo a lo largo de sus ejes longitudinales, basándose en 

cálculos teóricos [92]–[94]. Una carga total de 142 N fue aplicada a los metacarpos, 

empleando un protocolo idéntico al usado en estudios anteriores [12], [19], [21], [22]; estos 

trabajos también determinaron la distribución de cargas en la articulación radio-carpiana.  

Las cargas se aplicaron del extremo distal al proximal, con valores de 21.5 𝑁, 34.3 𝑁, 

42.2 𝑁, 25.9 𝑁, y 18.1 𝑁, en los metacarpos I, II, III, IV y V, respectivamente (Figura 3-2), 

las cuales son las reacciones que se presentan en los metacarpos cuando la muñeca se 

encuentra en la posición funcional de empuñadura [12], [19]. En la Tabla 3-1 se muestran 

las componentes de las fuerzas en cada metacarpo, para el sistema cartesiano mostrado en 

la Figura 3-2. El origen del sistema cartesiano fue situado a una altura cercana al promedio 
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de los carpos y cerca al extremo palmar del radio, con el eje x orientado en dirección medial, 

el eje y en dirección dorsal, y el eje z en dirección distal (Figura 3-2). 

Tabla 3-1 Componentes rectangulares de las fuerzas aplicadas en los metacarpos 

Metacarpo I (𝟕. 𝟒𝟏𝟐, 𝟑. 𝟗𝟖𝟖, −𝟏𝟗. 𝟕𝟖) 

Metacarpo II (−0.1263, −8.12, −33.311) 
Metacarpo III (−6.545, −6.286, −41.202) 
Metacarpo IV (−7.275, −4.509, −24.429) 
Metacarpo V (−8.662, −1.8641, −15.761) 

3.2.3 Condiciones de frontera 

Los modelos se restringieron fijando el extremo proximal del cúbito y permitiendo el 

movimiento medial/lateral del radio con restricción plana en su extremo proximal (Figura 

3-2).  Los metacarpos sólo pueden moverse en la dirección distal/proximal y a los huesos 

del carpo sólo se les permitió trasladarse y girar en un plano, con el fin de incluir el efecto 

sobre estos huesos de la cápsula articular.  

3.2.4 Modelo del cartílago 

El cartílago se modeló como un conjunto de elementos discretos distribuidos en las 

superficies articulares. Estos elementos se simularon como resortes lineales que actúan bajo 

cargas de compresión únicamente y se ubicaron de tal forma que su longitud fuera la mínima 

posible (Figura 3-3).  La constante de rigidez para cada superficie articular se calculó 

considerando la ecuación (3-1) [90], [95]: 

𝑘𝑖 =
(1 − 𝑣)𝐸

(1 − 2𝑣)(1 + 𝑣)
∗

𝐴𝑖

ℎ𝑖
 (3-1) 

donde ℎ𝑖 es el promedio de la longitud de los resortes en cada superficie articular, 𝐸 es el 

módulo de elasticidad del cartílago, que se asumió como de 5 MPa [23], [25], [96], [97]; 𝑣 

el módulo de Poisson con un valor de 0.45 [23], [96], y 𝐴𝑖 es el promedio de las áreas de los 

elementos conectados por el resorte 𝑖. Por lo tanto, la fuerza en cada resorte se calcula 

proporcional  a su deformación, de acuerdo con la ecuación (3-2): 

𝐹𝑖 = 𝑘𝑖(𝐿𝑜 − 𝐿1) (3-2) 

donde 𝑘𝑖 es la constante del resorte calculada con (3-1), 𝐿𝑜 es la longitud inicial del resorte, 

y 𝐿1 es la longitud final, luego de encontrar la posición de equilibrio. Se realizaron dos 

modelos, uno con elementos cuya área promedio es de 0.18 𝑚𝑚2, obteniéndose un total de 
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14,410 resortes, y el otro con elementos de área 0.73 𝑚𝑚2, en promedio, y con 3,244 

resortes (Figura 3-3). 

Se supuso que el cartílago del triángulo fibrocartilaginoso (Triangular FibroCartilage 

Complex - TFCC) interactuaba con el carpo piramidal, y se modeló mediante resortes que 

conectan el cúbito con el hueso semilunar y con el piramidal. Adicionalmente, las 

propiedades de este complejo cartilaginoso se simularon de forma similar a los otros 

cartílagos de la muñeca. 

 

 
Figura 3-2 Diagrama de los huesos en RecurDyn®, vista palmar de la muñeca, se muestran 

las cargas. Los nombres de los huesos numerados en la figura: 1-I Metacarpo; 2-II 

Metacarpo; 3-III Metacarpo; 4-IV Metacarpo; 5-V Metacarpo; 6-Radio; 7-Cúbito. 
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Figura 3-3. a) Modelo 1: con elementos con 0.18 𝑚𝑚2 de área; b) modelo 2 con elementos 

0.73 𝑚𝑚2 de área. Los nombres de los huesos numerados son: 1- Trapecio; 2- Trapezoide; 

3-Grande; 4- Ganchoso; 5- Escafoides; 6-Semilunar; 7-Piramidal; 8-Radio; 9-Cúbito. 

3.2.5 Ligamentos 

Los ligamentos se modelaron como resortes lineales que actúan exclusivamente bajo cargas 

de tensión, uno por ligamento.  Las inserciones anatómicas de los 50 ligamentos modelados 

se determinaron con base en estudios anatómicos previos [34], [40], [98] (Figura 3-4). La 

constante de rigidez para los resortes se determinó asimismo a partir de estudios anteriores 

[12], [34] (Tabla 3-2).  De otro lado, las longitudes libres de los resortes-ligamentos se 

consideraron como las mismas que las obtenidas cuando se ubicaron en la muñeca en 

posición neutra. Finalmente, no se consideró el efecto de la envoltura de los ligamentos en 

los huesos, debido a que no es posible modelarlo con el tipo de elementos (resortes) 

empleado. 

Tabla 3-2 Constante de rigidez de los ligamentos; tomado de [12], [34]  

Ligamentos Rígidez (N/mm) 

Cúbito-Semilunar (Palmar) 40 

Cúbito-Piramidal (Palmar) 40 

Cúbito-Grande (Palmar) 50 

Escafoides-Semilunar (Palmar) 260 

Semilunar-Piramidal (Palmar) 301 

Escafoides-Grande (Palmar) 40 

STT 150 

Grande-Piramidal (Palmar) 40 

Ganchoso-Piramidal (Palmar) 50 

Grande-Trapezoide (Palmar) 300 

Trapezoide-Trapecio (Palmar) 300 

Ganchoso-Grande (Palmar) 325 

Radio-Escafoides (Palmar) 40 

Radio-Grande (Palmar) 50 

Radio-Semilunar (Palmar) 75 

Radio-Piramidal (Dorsal) 75 

Escafoides-Semilunar (Dorsal) 260 

Semilunar-Piramidal (Dorsal)  121 
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Ligamentos Rígidez (N/mm) 

Escafoides-Piramidal (Dorsal) 50 

Grande-Trapezoide (Dorsal) 300 

Trapezoide-Trapecio (Dorsal) 300 

Ganchoso-Grande (Dorsal) 325 

Radio-Cúbito (Dorsal) 30 

Flexor Retinaculum 130 

Carpos-Metacarpos de 75 𝑁/𝑚𝑚 a 200 𝑁/𝑚𝑚 

Inter-Metacarpianos 200 𝑁/𝑚𝑚 

 

 

Figura 3-4 Ligamentos modelados en el presente estudio. a) Ligamentos extrínsecos 

(Palmar); b) Ligamentos intrínsecos (Palmar); c) Ligamentos dorsales.  Cúbito-Semilunar 

(Palmar-1), Cúbito-Piramidal (Palmar-2), Escafoides-Semilunar (Palmar-3, Dorsal-19), 

Semilunar-Piramidal (Palmar-4, Dorsal-20), Escafoides-Grande (Palmar-5) STT (6), 

Grande-Piramidal (palmar-7), Ganchoso-Piramidal (palmar-8), Grande-Trapezoide 

(Palmar-9, Dorsal-22), Trapezoide-Trapecio (Palmar-10, Dorsal-23),Ganchoso-Grande 

(Palmar-11, Dorsal-24), Radio-Escafoides (12), Radio-Grande (13), Radio-Semilunar (14), 

Cúbito-Grande (15), flexor retinaculum (16), Radio-Cúbito distal (17), Radio-Piramidal 

(18), Escafoides-Piramidal (Dorsal-21). Estos diagramas no incluyen los ligamentos que 

conectan los carpos con los metacarpos, ni los inter-metacarpianos. 

3.3 Resultados 

Se desarrolló un análisis de la distribución de cargas en las superficies articulares distales 

del radio y el cúbito bajo condiciones de equilibrio estáticas, empleando el método discreto 

RBSM. Así mismo, se realizaron dos modelos de elementos de malla con tamaños diferentes 

mediante el software RecurDyn®.  

Adicionalmente, se determinó la carga total en la superficie sumando las componentes de la 

fuerza de cada resorte articular. En la Tabla 3-3 se muestra un resumen de los resultados 

obtenidos en este capítulo, detallando las componentes cartesianas tanto de las fuerzas 
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aplicadas como de la fuerza en cada resorte. Dichos resultados muestran que se transmite 

más carga a través de la superficie articular distal del radio (≈87%, de la carga externa 

aplicada) que por la del cúbito (≈19% de la carga externa aplicada). Adicionalmente, se 

encontró que la articulación radio-escafoides transmite un 50.8% de la carga aplicada, 

siendo de un 36% para la superficie entre el radio y el semilunar. Hay que destacar que la 

mayor parte de la carga que llega al cúbito, se transmite a través de la superficie articular 

entre este y el piramidal. En cambio, entre el cúbito y el semilunar, se transmite cerca de un 

5% de la carga aplicada.  

En la Figura 3-5 se muestra el porcentaje de la carga externa transmitida entre superficies 

articulares para los modelos desarrollados en este capítulo (con elementos de áreas 

de 0.18 𝑚𝑚2 y de 0.73 𝑚𝑚2). La diferencia del porcentaje de carga externa transmitida a 

través de las superficies articulares no es mayor al 2%, entre los dos modelos, excepto para 

las superficies articulares entre el hueso grande y el semilunar, y entre el radio y semilunar. 

Adicionalmente, comparando los resultados obtenidos para la carga total que llega al radio 

y al cúbito juntos, ésta fue de un 103%  respecto a la carga externa aplicada,  con una 

diferencia relativa de 0.5% entre los modelos. Finalmente, el movimiento de los huesos para 

alcanzar el equilibrio estático no excedió 0.3 𝑚𝑚. 

Adicional a las cargas totales calculadas para cada superficie articular, se obtuvo la 

distribución de fuerzas en la superficie articular del radio y el cúbito, la cual se concentró 

principalmente en el lado palmar de las superficies articulares (Figura 3-6).  
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Figura 3-5 Resultados obtenidos del porcentaje de la carga aplicada que se transmite a 

través de las superficies articulares relacionadas con el escafoides, semilunar,  piramidal, 

radio y cúbito. a) Para el modelos elementos con área de  0.18 𝑚𝑚2; b)  Para el modelos 

elementos con área de  0.73 𝑚𝑚2. 

Tabla 3-3 Resumen de los resultados obtenidos 

 Radio         

 Radio-Escafoides Radio-Semilunar Total Radio 

 X Y Z Mag X Y Z Mag X Y Z Mag 

Modelo 1 27.7% 35.1% 51.4% 50.9% 8.9% 2.1% 35.8% 35.3% 18.8% 33.0% 87.2% 86.1% 
Modelo 2 21.8% 37.5% 51.0% 50.6% 25.1% 2.4% 38.0% 37.5% 3.4% 35.2% 89.0% 87.8% 

 Cúbito         

 Cúbito-Semilunar Cúbito-Piramidal Total Cúbito 

 X Y Z Mag X Y Z Mag X Y Z Mag 

Modelo 1 32.9% 12.7% 4.6% 6.1% 71.7% 1.4% 12.5% 14.7% 104.6% 11.3% 17.1% 20.6% 
Modelo 2 22.5% 8.5% 3.2% 4.2% 64.5% 3.2% 11.7% 13.6% 87.0% 5.3% 14.9% 17.6% 

         Total Radio+Cúbito 

         X Y Z Mag 

       Modelo 1 85.8% 44.3% 104.3% 103.5% 
      Modelo 2 90.4% 40.4% 103.9% 103.0% 

Nota: Radio-Escafoides: Porcentaje de la carga aplicada transmitida por la superficie articular entre el Radio 
y el Escafoides; Radio-Semilunar: Porcentaje de la carga aplicada transmitida por la superficie articular entre 
el Radio y el Semilunar; Cúbito-Semilunar: Porcentaje de la carga aplicada transmitida por la superficie 
articular entre el Cúbito y el Semilunar; Cúbito-Piramidal: Porcentaje de la carga aplicada transmitida por la 
superficie articular entre el Cúbito y el Piramidal. Total Radio: Porcentaje de la carga aplicada transmitida por 
la superficie articular distal del Radio; Total Cúbito: Porcentaje de la carga aplicada transmitida por la 
superficie articular distal del Cúbito; Total Radio+Cúbito Total Radio: Porcentaje de la carga aplicada 
transmitida por la superficies articular distal del Radio y Cúbito juntas. Modelo 1: modelo con elementos se 
0.18 mm2 de área; Modelo 2: modelos modelo con elementos de 0.73 mm2 de área. 
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Figura 3-6 Distribución de la fuerza en la superficies articular del radio distal. En a),b) ,c) 

y d) se muestra la distribución de la fuerzas en las superficies articulares del radio y cúbito 

para el modelo con elementos de  0.18 mm^2 de área, donde a) es la distribución de fuerzas 

para la superficie articular  del Radio con el escafoides, b) para las superficies articulares 

entre del semilunar con el radio, c) distribución para el semilunar  y el cúbito y d) para la 

superficie articular entre el piramidal y el cúbito. En  e),f), g) y h) se muestra la distribución 

de la fuerzas en las superficies articulares del radio y cúbito para el modelo con elementos 

de  0.73 mm^2 de área, e) es la distribución de fuerzas para la superficie articular  del 

Radio con el escafoides, f) para las superficies articulares entre del semilunar con el radio, 

g) distribución para el semilunar  y el cúbito y h) para la superficie articular entre el 

piramidal y el cúbito 

3.4 Discusión 

En este capítulo se analizó el comportamiento de la articulación de la muñeca bajo 

condiciones estáticas, determinándose la distribución de la carga en la superficie articular 

radio-carpiana. Otros estudios han determinado cómo es esta distribución en la muñeca, 

como en Hara et al.[99], donde se emplearon películas sensibles a la presión, en lugar del 

cartílago articular, en muñecas de cadáveres. También se ha empleado el método discreto 

de elementos rígidos conectados por resortes (RBSM), como en los trabajos de Horii et 

al.[64], Schuind et al.[12], Iwasaki et al.[19], Genda et al. [89], Iwasaki et al. [100], Majima 

et al. [21], y Manal et al. [18] para una muñeca fisiológica, una patológica, y la misma 

después del tratamiento aplicado. Adicionalmente, para el análisis de la distribución de carga 

en la misma articulación, se ha empleado el método de los elementos finitos (FEM), como 

en Gislason et al. [30], donde se analiza la distribución de cargas en la muñeca durante un 

agarre. 
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En la Figura 3-7 y Figura 3-8 se muestran gráficos comparativos entre los resultados 

encontrados en el estudio y aquellos obtenidos por los autores anteriormente mencionados, 

para una muñeca sana, con condiciones de carga y de frontera similares a los aquí 

propuestos. Por ejemplo, para los dos modelos planteados en este estudio la fuerza 

transmitida por superficie articular entre el radio y el escafoides fue del 51%, y el resultado 

obtenido por otros autores fue en promedio del 50%. Lo mismo ocurre con el porcentaje de 

carga obtenida entre el radio y el semilunar, donde el promedio de los trabajos citados fue 

del 34%, siendo en los resultados obtenidos en este estudio del 36%. En cuanto al porcentaje 

de la carga transmitida al cúbito, los valores hallados se encuentran dentro del rango de los 

resultados publicados en estudios previos, ubicándose un 2% por encima de la media de los 

trabajos anteriores; lo mismo se observa para la superficie articular radio-carpiana. 

 
Figura 3-7 Comparación de los resultados obtenidos en este estudio con aquellos obtenidos 

por otros autores para el porcentaje de la carga aplicada transmitida por la superficie 

articular a) entre el radio y el escafoides, y b) entre el radio y el semilunar. Las abreviaturas 

empleadas en las figuras están relacionadas con los estudios anteriores de la siguiente 

manera: M: trabajo desarrollado en Majima et al. [21]; Sc: trabajo desarrollado en Shuind 

et al. [12];  W: trabajo desarrollado en Watanabe et al. [101]; G: trabajo desarrollado en 

Genda et al. [89];  Ha: trabajo desarrollado en Hara et al. [99]; I2D: trabajo desarrollado 

en Iwasaki et al. [19]; S: trabajo desarrollado en Short et al. [102]; H: trabajo desarrollado 

en Horii et al. [64]; I3D: trabajo desarrollado en Iwasaki et al.[100]. Model1 son los 

resultados obtenidos en este estudio para el modelo con elementos de 0.18 𝑚𝑚2 de área, y 

Model2 son los resultados obtenidos en este estudio para el modelos modelo con elementos 

de 0.73 𝑚𝑚2 de área. 
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Figura 3-8 Comparación de los resultados obtenidos en este estudio con aquellos obtenidos 

por otros autores para el porcentaje de la carga aplicada transmitida por  a) el triángulo 

fibrocartilaginoso, y b) por la superficie articular entre el radio-carpiana. Las abreviaturas 

empleadas en las figuras están relacionadas con los estudios anteriores de la siguiente 

manera: M: trabajo desarrollado en Majima et al. [21]; Sc: trabajo desarrollado en Shuind 

et al. [12];  W: trabajo desarrollado en Watanabe et al. [101]; G: trabajo desarrollado en 

Genda et al. [89]; Gi: trabajo desarrollado en Gislason et al. [30];  Ha: trabajo 

desarrollado en Hara et al. [99]; I2D: trabajo desarrollado en Iwasaki et al. [19]; S: trabajo 

desarrollado en Short et al. [102]; H: trabajo desarrollado en Horii et al. [64]; I3D: trabajo 

desarrollado en Iwasaki et al. [100]. Model1 son los resultados obtenidos en este estudio 

para el modelo con elementos de 0.18 𝑚𝑚2 de área, y Model2 son los resultados obtenidos 

en este estudio para el modelos modelo con elementos de 0.73 𝑚𝑚2 de área. 

Cuando se analizan los resultados reportados por otros estudios se observa que, dado el 

grado de dispersión, a partir de estos no es posible determinar una distribución de la carga 

para cada superficie articular.  Lo anterior, debido a que dichos datos tienen una desviación 

aproximada del 6%, con coeficientes de variación del 7% al 20% para las superficies 

articulares del radio, y del 40% para las del cúbito. Adicionalmente, no se encuentra una 

distinción importante entre los modelos, bien sea en 3D o 2D, o empleando RBSM o FEM. 

Por otra parte, se obtuvo que la carga total recibida por el radio y el cúbito supera en un 3% 

a la caga externa aplicada (Tabla 3-3). Esta diferencia puede ser explicada por un error 

propio del método o debido a las condiciones asumidas en el modelo.  También puede ser 

consecuencia de momentos internos y cambios en la dirección de las fuerzas aplicadas 

cuando llegan al radio y al cúbito.  

Las cargas estimadas para las superficies articulares del semilunar son las que presentan más 

variación, debido principalmente al cambio en el tamaño de los elementos de la malla 
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empleada (Figura 3-5), específicamente, la superficie articular más sensible es aquella entre 

el hueso grande y el semilunar. Por lo tanto, cambios en la distribución de cargas en las 

articulaciones asociadas con el hueso semilunar dependen de los parámetros del modelo. De 

ser así, variaciones en la configuración de la muñeca pueden impactar en la transmisión de 

carga a través de las superficies articulares del semilunar, aumentando o disminuyendo 

drásticamente la concentración de cargas en superficies asociadas al semilunar. Estas 

diferencias en la transmisión de cargas pueden relacionarse bien sea con la densidad de 

malla, la rigidez del cartílago y ligamentos, o condiciones anatómicas, como posiciones de 

los huesos, superficies articulares o ligamentos lesionados, lo que puede ser causado por 

diversas patologías en la articulación radio-carpiana. Se considera que esta hipótesis puede 

ser objeto de análisis en futuros trabajos.  

En la Figura 3-6 se muestra la distribución de la carga en la superficie articular del radio y 

el cúbito con el escafoides, el semilunar y el piramidal. Para estas condiciones de carga 

puede notarse que parte de las fuerzas transmitidas a las superficies articulares distales del 

radio y el cúbito, se concentran en la zona palmar de las superficies articulares, coincidiendo 

con los resultados encontrados por Hara et al. [99], y Genda y Horii [22]. Además, 

independientemente del tamaño de malla, se encontraron puntos de alta concentración de 

carga en la articulación radio-carpiana, a diferencia de la cúbito-carpiana donde la carga se 

distribuye de forma más uniforme.  Este resultado puede explicarse por las restricciones 

impuestas en los carpos; sin embargo el resultado obtenido es similar al encontrado por  

Genda y Horii [22].  Por lo tanto, si la carga externa fuese mayor, es decir, si el objeto 

empuñado tuviese mayor peso o la persona simplemente realizara una fuerza exagerada y 

repetitiva al empuñar, puede empezar a generarse desgaste en estos puntos de alta 

concentración de carga. Adicionalmente, si se considera que por la fosa del escafoides se 

transmite más carga que por la fosa del semilunar, entonces la superficie articular radio-

escafoides tiene mayor riesgo de sufrir de osteoartritis, y esto sucedería mucho antes que en 

la articulación radio-semilunar. Si bien es sabido que la osteoartritis en la fosa del escafoides 

en el radio es una de las etapas de dos enfermedades degenerativas progresivas comunes en 

la muñeca, SLAC/SNAC (colapso avanzado escafolunar y colapso avanzado de la no unión 
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del escafoides), se necesitarían más estudios sobre la distribución de cargas en diferentes 

posiciones funcionales.  

No se consideró realizar una validación experimental del modelo, en la medida en que los 

resultados obtenidos (a pesar de sus limitaciones) coinciden con las observaciones clínicas. 

Así mismo, los resultados encontrados son cercanos a aquellos determinados por Hara et al. 

[99], donde se realizó un estudio in-vitro de las distribuciones de carga en la muñeca; y se 

ubican dentro del rango de valores encontrados en otros estudios (Figura 3-7 y Figura 3-8).  

3.5 Conclusiones 

El método RBSM, empleado en este estudio, es un procedimiento no invasivo que permite 

predecir cambios en la cantidad y distribución de fuerzas debido a  cambios en la disposición 

de los carpos, en las superficies articulares del radio y el cúbito distal en condiciones 

estáticas, pero sin llegar a ser una representación cuantitativa precisa de la distribución de 

cargas.  

Este método es aplicable clínicamente en las articulaciones de pacientes, aunque con 

limitaciones derivadas del hecho de que el cartílago y los ligamentos se suponen como 

materiales elástico lineales, y las inserciones anatómicas de los últimos se simplifican como 

puntos y no como las regiones que realmente son. Adicionalmente, los huesos se simplifican 

como cuerpos rígidos, por lo que su deformación, no se toma en consideración, más aún 

porque no es grande comparada con la de los tejidos blandos. Así mismo, las restricciones 

aplicadas simulan las condiciones fisiológicas, sin ser exactamente iguales, y como se 

realiza un análisis estático los efectos inerciales de los huesos se consideran despreciables. 

No obstante, los resultados obtenidos en el presente estudio son comparables con los 

aquellos reportados por otros autores (Figura 3-7 y Figura 3-8), lo cual permite concluir que 

la metodología empleada es de utilidad  para determinar -de forma teórica- los cambios en 

la distribución de cargas en la muñeca producto de una patología, las condiciones en las que 

esta puede generarse, o valorar tratamientos quirúrgicos en dicha articulación. 

En la siguiente parte de este trabajo (Capitulo 4), se aplicará la metodología empleada para 

determinar cambios en la distribución de cargas en la articulación distal del radio y el cúbito 

debido a tratamientos de artrodesis aplicados en la muñeca.  
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4. Análisis teórico de la distribución de carga en la 

superficie articular radio-carpiana para 

diferentes tratamientos de artrodesis 

4.1 Introducción 

Hay varios factores que pueden generar la artrosis de muñeca, por ejemplo, anormalidades 

congénitas en las articulaciones radio-carpiana, ulno-carpiana y radio-cubital distal de la 

muñeca pueden resultar en incongruencias articulares, alterando los patrones de carga y 

causando degeneración en el cartílago [52]. Un caso no tratado de una necrosis avascular, 

como en la enfermedad de Kienböck, puede llevar a una artritis radio-carpiana [52].Otra 

forma de artrosis de la muñeca se produce en la articulación escafoides-trapecio-trapezoide, 

que puede ocurrir sin comprometer las otras articulaciones de la misma [52]. Eventos 

traumáticos también pueden producir artritis en esta articulación, por ejemplo, un ligamento 

lesionado puede generar inestabilidad intercarpiana, alterando la cinemática de la muñeca, 

así como la carga de las superficies articulares, produciendo degeneración en la articulación 

radio-carpiana [52]. Colapso escafosemilunar avanzado (SLAC-scapholunate advance 

colapse) y colapso avanzado del escafoides (SNAC-scaphoid nonunion advance collapse), 

son los patrones más comunes de la osteoartritis de la muñeca (SNAC es causada por un 

trauma, mientras que el SLAC puede ser el resultado de pseudogota, apareciendo sin un 

historial de lesión) [54]. 

Las artrodesis inter-carpianas parciales son útiles para el tratamiento de trastornos 

específicos del carpo [7]. La fusión de determinados huesos del carpo puede maximizar la 

recuperación postoperatoria del movimiento y la fuerza en la muñeca, a la vez que reduce el 

dolor y la inestabilidad de esta articulación [7]. Estas ventajas han llevado a que la artrodesis 

total o parcial de muñeca se mantenga como una alternativa importante para el cirujano de 

la mano, y como procedimiento de salvamento en pacientes con alguna patología de esta 
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articulación [56], pero todavía hay controversia en cuanto a la técnica quirúrgica adecuada 

[53]. En la Tabla 4-1 se resumen algunas artrosis de muñeca junto a sus tratamientos de 

artrodesis más comunes.  

A la hora de seleccionar la opción de tratamiento adecuada, el cirujano de la mano debe 

tener en cuenta varios factores como el grado de estabilidad, la cronicidad de la lesión, y las 

exigencias funcionales del paciente [55]. Esta decisión también se apoya en las historias 

clínicas, que soportan los resultados en cuanto a reducción del dolor, movilidad final, y tasas 

de fusión [7], [53], [54], [103]–[106]. Existen estudios del comportamiento biomecánico y 

distribución de fuerza/presión en las superficies articulares para una muñeca normal y una 

con artrodesis [16], [27]. Un enfoque de estos estudios utiliza especímenes ex-vivo y 

películas sensibles a la presión [107]. También se aplican modelos computacionales para 

explorar el comportamiento biomecánico de las fuerzas de contacto en articulaciones, siendo 

de gran utilidad para evaluar los resultados de los diversos procedimientos quirúrgicos [16]. 

Tabla 4-1 Resumen de las artrosis de muñeca más comunes y su tratamiento con artrodesis 

más frecuente. 

Osteoartritis Artrodesis Huesos fusionados Descripción del tratamiento 

SLAC/SNAC Etapa I   
Estiloidectomía Radial, reconstrucción del tejido 

blando y del escafoides [56]. 

SLAC/SNAC Etapa 

II 

Tres 
esquinas 

Semilunar, Grande, 
Ganchoso 

Aplicado para preservar movilidad articular y 
aliviar dolor [56][108]. 

Semilunar, Grande, 

Ganchoso con remoción 

del escafoides 

SCL 
Escafoides, Grande, 

Semilunar 

Mantiene el contacto articular y la transmisión de 

carga por la articulación radiocarpiana cuando no 

hay una pérdida significativa en el cartílago de la 

fosa del escafoides en el radio, pero pocos estudios 
han reportado esta fusión como tratamiento para 

SLAC/SNAC II.  [103]. 

Cuatro 

esquinas 

Semilunar, Grande, 

Ganchoso, Piramidal 

Está contraindicado para cualquier forma de 

artropatía en la articulación radio-semilunar [56]. 
Semilunar, Grande, 

Ganchoso, Piramidal 

con remoción del 

escafoides 

CL 

Grande, Semilunar 
Tratamiento alternativo al cuatro esquinas y está 

contraindicado cuando hay enfermedades 
degenerativas en las articulación radio-semilunar, 

aunque estudios recientes muestran que la no 

fusión es uno de sus mayores problemas  [56]. 

Grande, Semilunar con 

remoción del escafoides 

SLAC/SNAC Etapa 

III 

Cuatro 

esquinas 

Semilunar, Grande, 

Ganchoso, Piramidal 

con remoción del 

escafoides 

Está contraindicado para cualquier forma de 

artropatía en la articulación radio-semilunar [56]. 
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Osteoartritis Artrodesis Huesos fusionados Descripción del tratamiento 

SLAC/SNAC Etapa 

IV 

Arthrodesis 

total 

Todos los huesos del 

carpo con el radio y el 
cúbito 

 

Osteoartritis 

degnerativa 

radioescafoidea 

RSL 
Radio, Escafoides, 

Semilunar 

Elimina la articulación adolorida mientras 

preserva movimiento de la muñeca a través de las 

articulaciones intercarpianas intactas, aunque la 

limitación del movimiento después de la cirugía 

sigue siendo un tema de preocupación [107]. 

Disociación del 

escafoides con el 

semilunar 

SL Escafoides, Semilunar 

Este procedimiento no es predecible para tratar 

disociación del escafoides con el semilunar [109],  
debido a las altas tasas de complicación reportadas 

[56]. 

Rotura del ligamento 

Lunopiramidal  y sus 

inestabilidades, 

artritis degenerativa 

LT Semilunar, Piramidal 

Esta fusión es demandante y debe emplearse 

cemento óseo para asegurar la fusión [8]. La 
técnica quirúrgica y el tiempo de inmovilización 

influyen en los resultados clínicos y la tasa de 

complicación de esta fusión [56]. 

Enfermedad de 

Kienböck 

SC Escafoides, Grande  

STT 
Escafoides-Trapecio-

Trapezoide 

Esta artrodesis estabiliza la columna radial de los 
carpos, de modo que la transmisión de carga es a 

través de la articulación del radio con el 

escafoides, descargando la articulación radio-

semilunar, preservando un rango de movimiento 
de la muñeca aceptable [104]. 

 

Con base en lo anterior, el objetivo de este capítulo es presentar la aplicación del modelo en 

3D-RBSM de la articulación de la muñeca, desarrollado en el capítulo anterior (Capítulo 3), 

para identificar los efectos biomecánicos de las artrodesis de muñeca comúnmente usadas 

en tratamientos de artrosis. Para esto se analizó la distribución de fuerzas en la articulación 

radio-carpiana y se comparó con los diferentes tratamientos aplicados para la misma 

enfermedad. Este estudio resume las predicciones de la mecánica de la articulación radio-

carpiana, sirviendo como complemento en la elección del tratamiento más adecuado para un 

paciente. 

4.2 Materiales y métodos 

Se partió del modelo 3-D de la mano, descrito en el capítulo anterior. Sobre el mismo 

simularon diferentes tratamientos de artrodesis de la muñeca y se compararon con una 

muñeca en condiciones normales. Se empleó la misma geometría y condiciones de carga y 

frontera que las expuestas en el capítulo anterior (Capitulo 3), aunque para este estudio sólo 

se consideraron mallas con elementos de área 0.18 𝑚𝑚2. De igual manera, el cartílago y los 
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ligamentos se simularon exactamente igual que en el modelo propuesto en el capítulo 

anterior.  

4.2.1 Artrodesis Modeladas  

En este estudio se modelaron 12 de las artrodesis más utilizadas como tratamiento para 

diversas enfermedades de la osteoartritis (Tabla 4-1). Esto se logró tomando los huesos 

fusionados como un sólo cuerpo rígido, por lo tanto no fue necesario considerar los resortes 

de cartílago ni los ligamentos entre ellos, pues no existiría movimiento relativo entre los 

huesos. En las Figura 4-1 y  Figura 4-2 se muestran los modelos de artrodesis simulados.  

 

Figura 4-1 Modelos simulados de artrodesis que se emplean para tratar SLAC/SNAC etapa 

II, los huesos en gris son los fusionados. a) Tres esquinas (fusión de los huesos semilunar, 

grande y ganchoso); b) tres esquinas con remoción del escafoides; c) Escafoides-Grande-

Semilunar (SCL); d) cuatro esquinas (fusión de los huesos semilunar, grande, ganchoso y 

piramidal); e) Grande-Semilunar (CL); f) Grande-Semilunar (CL) con remoción del 

escafoides. 
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Figura 4-2 Modelos simulados de artrodesis, los huesos en gris son los fusionados. a) 

Cuatro esquinas (fusión de los huesos semilunar, grande, ganchoso y piramidal) con 

remoción del escafoides, aplicado para tratar SLAC/SNAC etapa III; b) Escafoides-

Semilunar (SL); c) Radio-Escafoides-Semilunar (RSL); d) Escafoides-Grande (SC); e) 

Semilunar-Piramidal (STri); f) Triescafoides (STT- Fusión de los huesos Escafoides, 

Trapecio, Trapezoide). 

4.3 Resultados 

El método RBSM se utilizó para analizar la distribución de la fuerza a través de la 

articulación radio-carpiana para 13 configuraciones diferentes de la muñeca, incluyendo la 

articulación normal y 12 opciones de artrodesis. Todos los modelos se resuelven en 

RecurDyn® como un problema estático con un consumo de tiempo entre 13 y 32.5 

segundos. En los modelos donde no había remoción del escafoides, el desplazamiento medio 

de los huesos fue de 0.24 𝑚𝑚; cerca de la muñeca normal, y en los modelos con remoción 

de escafoides los desplazamientos fueron mayores (0.6 𝑚𝑚). El primer metacarpo fue el 

hueso con desplazamientos más altos, excepto en aquellos con remoción de escafoides, 

donde los desplazamientos de este hueso y del trapecio fueron similares.  

También se analizó la transmisión de la fuerza a través de cada superficie articular; esta se 

calculó como un porcentaje de la carga aplicada externa y se consideraron las componentes 

cartesianas de cada fuerza. Todos los modelos mostraron que un 103% de la carga aplicada 
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externa se transmite a través de las articulaciones radio-carpiana distal y cúbito-carpiana; 

para los modelos con remoción del escafoides la transmisión de fuerza total a través de las 

mismas articulaciones fue de 112%.  

Tabla 4-2 Porcentajes de la carga externa aplicada que se transmite por las superficies 

articulares distales del radio y el cúbito en una muñeca normal y después de un tratamiento 

de artrodesis. 

 Radio Cúbito Total  Radio Cúbito Total 

 

Normal 86.1% 20.6% 103.5% 

 

4CornerNoS 75.1% 41.7% 112.1% 

 

3Corner 87.6% 18.5% 103.4% 

 

SL 85.4% 20.7% 102.9% 

 

3CornerNoS 75.0% 41.3% 111.4% 

 

RSL 87.2% 14.3% 99.0% 

 

SCL 86.6% 19.6% 103.3% 

 

SC 87.8% 17.9% 102.8% 

 

4Corner 86.2% 20.2% 103.5% 

 

LTri 85.6% 21.0% 103.5% 

 

CL 84.8% 22.2% 104.0% 

 

STT 87.3% 18.5% 102.8% 

 

CLNoS 73.9% 43.4% 112.4% 
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4.3.1 Tratamientos para SLAC/SNAC  

Se analizaron las opciones de artrodesis para el tratamiento de SLAC/SNAC etapa II de la 

muñeca (3Corner, 3CornerNoS, SCL, 4Corner, CL y artrodesis CLNOS), y en todos los 

modelos la fuerza a través de las fosas radio-escafoides se redujo más de un 7%, en 

comparación con una muñeca normal; excepto en la artrodesis SCL que sólo reduce la fuerza 

un 0.8% (Figura 4-3). Esta disminución en la transmisión de la carga a través de la 

articulación de la superficie radio-escafoides fue compensada con un aumento en la fuerza 

transmitida a través de la semilunar, similar al porcentaje reducido en el escafoides (Figura 

4-3). 

Adicionalmente la carga total a través del radio presentó una diferencia marginal con aquella 

en la muñeca normal, entre 0.1% y 1.5% (Tabla 4-2). Sin embargo, en los modelos de 

tratamiento con remoción del escafoides, el semilunar compensa con la duplicación de la 

fuerza transmitida al radio (Figura 4-3), en comparación con la de una muñeca normal. 

Por otra parte, entre las opciones de artrodesis del SLAC/SNAC etapa II y la muñeca normal, 

no se encontró una variación importante en cuanto a la transmisión de carga a través de la 

articulación de la articulación cúbito-semilunar (Figura 4-4), sólo alrededor del 1.4% 

respecto a la normal, con la excepción de los modelos con remoción del escafoides, donde 

el cúbito tiene que soportar parte de la fuerza que no se transmite a través del radio.  

Un resultado similar se ve en la carga transmitida a través de la articulación entre el cúbito 

y el piramidal; siendo la fusión tres esquinas (3Corner) la que reduce más la carga, cerca de 

un 3.4% menos que una articulación normal (Figura 4-4). Por otro lado, la fusión de los 

huesos grande y semilunar (CL) tiende a transmitir el mismo porcentaje de carga que en la 

muñeca sana (Figura 4-4). 

También se comparó la distribución de la presión de contacto entre los diferentes modelos 

(Figura 4-5). En todos los modelos la carga de contacto se transmitió a través de las mismas 

áreas; la principal diferencia radica en la concentración de carga por unidad de área. En los 

modelos que simulan tratamientos para SLAC / SNAC II y III, la carga máxima en la 

articulación radio-escafoides es menor que en la configuración normal (Figura 4-5). 

También, en la fosa del semilunar en el radio, la fuerza pico es mayor que en la muñeca 
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normal, con lo cual se compensa la reducción en la carga transmitida desde el escafoides al 

radio (Figura 4-5). Por otro lado, la carga transmitida a través de la articulación cúbito-

semilunar aumenta en todos los tratamientos SLAC / SNAC II y III, pero con una 

distribución más uniforme (Figura 4-5).  

Adicionalmente, en los modelos con remoción del escafoides se observa un incremento en 

la transmisión de carga a través de la articulación cúbito-semilunar (artrodesis grande-

semilunar, tres y cuatro esquinas, con remoción de escafoides), pero también con una 

distribución más uniforme (Figura 4-5). 

 

 

Figura 4-3 Porcentaje de la carga externa aplicada que se transmite por la superficie 

articular entre el radio y el escafoides (RS) y a través de la superficie articular entre el 

radio y el semilunar (RL), para las artrodesis empleadas en el tratamiento de SLAC/SNAC 

etapas II y III. Normal: Muñeca sana; 3Corner: fusión tres esquinas; 3CornerNoS: fusion 

tres esquinas con remoción del escafoides; SCL: fusión de los huesos escafoides-Grande-

Semilunar; 4Corner: Fusión cuatro esquinas; CL: Fusión de los huesos grande y semilunar; 

CLNoS: Fusión de los huesos grande y semilunar con remoción del escafoides; 

4CornerNoS: Fusión cuatro esquinas con remoción del escafoides. 
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Figura 4-4 Porcentaje de la carga externa aplicada que se transmite por la superficie 

articular entre el cúbito y el semilunar (UL) y a través de la superficie articular entre el 

cúbito y el piramidal (UT), para las artrodesis empleadas en el tratamiento de SLAC/SNAC 

etapas II y III. Normal: Muñeca sana; 3Corner: fusión tres esquinas; 3CornerNoS: fusion 

tres esquinas con remoción del escafoides; SCL: fusión de los huesos escafoides-Grande-

Semilunar; 4Corner: Fusión cuatro esquinas; CL: Fusión de los huesos grande y semilunar; 

CLNoS: Fusión de los huesos grande y semilunar con remoción del escafoides; 

4CornerNoS: Fusión cuatro esquinas con remoción del escafoides. 
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Figura 4-5 Distribución de la presión de contacto para las superficies articulares radio-

escafoides, radio-semilunar, cúbito-semilunar, y cúbito-piramidal, en los tratamientos de 

artrodesis aplicados a SLAC/SNAC II y III 
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4.3.2 Tratamientos para otras enfermedades artríticas 

Adicional a SLAC/SNAC se analizaron otras artrodesis comunes (SL, RSL, SC, LTri, STT); 

en todas ellas se fusionan los huesos implicados en la enfermedad artrítica, excepto en la 

fusión STT que se utiliza generalmente en el tratamiento de la enfermedad de Kienböck.  

La mayoría de artrodesis simuladas procuran reducir la fuerza transmitida a través de la fosa 

del semilunar en el radio, siendo la artrodesis semilunar-piramidal (LTri) la excepción 

(Figura 4-6). Las artrodesis triscaphoides (STT) y la escafoides-grande (SC) fueron los 

tratamientos que redujeron en mayor medida la carga transmitida a través de la articulación 

de la radio-semilunar,  alrededor del 4% en comparación con la muñeca normal. Este efecto 

es compensado con un incremento en la fuerza transmitida a través de las articulaciones 

radio-escafoide y cúbito-semilunar (Figura 4-6). Por último, en la artrodesis de RSL se 

analiza la fuerza total que llega a las bases del radio y el cúbito, y se observó que esta 

artrodesis reduce la carga transmitida a través del cúbito, generando una sobrecarga en el 

radio (Tabla 4-2). 

 

 

Figura 4-6 Porcentaje de la carga externa transmitida a través de las superficies articulares 

entre: a) radio y el escafoides (RS), radio y semilunar (RS); b) cúbito y semilunar (UL), y 

el cúbito y piramidal (UT); para una muñeca normal y para las siguientes artrodesis: 

escafoides-semilunar (SL), escafoides-grande (SC), lunopiramidal (LTri), y triescafoides 

(STT)  

En la Figura 4-7 se muestra la distribución de carga para los tratamientos  de artrodesis (SL, 

RSL, SC, LTri, STT). Las distribuciones de carga obtenidas se corresponden con los 
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porcentajes de incremento y reducción de carga transmitidos a través de cada superficie 

articular. 

 

 

Figura 4-7 Distribución de la presión de contacto para las superficies articulares radio-

escafoides, radio-semilunar, cúbito-semilunar, y cúbito-piramidal, en los tratamientos de 

fusión entre los huesos escafoides-semilunar (SL), escafoides-grande (SC), Lunopiramidal 

(LTri) y triescafoides (STT) 
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4.4 Discusión 

En este capítulo se desarrolló un estudio tridimensional empleando RBSM en modelos de la 

muñeca para evaluar la distribución de cargas en la articulación de la muñeca para diferentes 

tratamientos de artrodesis. Un trabajo similar fue el desarrollado por Iwasaki et al. [100]; 

quienes determinaron cuáles fusiones inter-carpianas empleadas como tratamiento para la 

enfermedad de Kienböck, reducen de forma eficiente las cargas en el hueso semilunar. En 

dicho estudio, analizan 3 fusiones aplicadas para la enfermedad de Kienböck: grande-

ganchoso (CH), escafoides-trapecio-trapezoide (STT), y escafoides-grande (SC), 

concluyendo que la fusión grande-ganchoso (CH) es inefectiva en la reducción de cargas en 

el hueso semilunar [100]. Por otra parte, Viegas et al. [110] analizaron la distribución de 

cargas en la articulación radio-carpiana para artrodesis aplicadas en el grado III de la 

inestabilidad perisemilunar, empleando películas sensibles a la presión en la muñeca de un 

cadáver. De este estudio concluyen que la fusión escafoides-semilunar (SL), escafoides-

grande-semilunar (SCL), y grande semilunar (CL) distribuyen la fuerza de manera más 

uniforme en las fosas articulares del radio con el escafoides y el semilunar [110]. 

4.4.1 Tratamientos para SLAC/SNAC  

Se analizaron las opciones para una artrodesis SLAC / SNAC Etapa II de la muñeca (Tabla 

4-2). En estas enfermedades se presenta un cambio artrítico de la faceta escafoides del radio 

distal [55], por esta razón el tratamiento debe implicar una reducción en la transmisión de la 

carga a través de la articulación radio-escafoides. En la Figura 4-3 se puede ver que todos 

los tratamientos para estas enfermedades logran reducir la carga sobre la superficie articular 

radio-escafoides. Sin embargo, la artrodesis escafoides-grande-semilunar (SCL) sólo reduce 

la carga a través de este conjunto en un 0.8%, mientras que los otros tratamientos logran 

reducir la carga en casi un 8% (Figura 4-3). Por lo tanto, la artrodesis escafoides-grande-

semilunar (SCL) no se recomienda para el tratamiento de SLAC / SNAC Etapa II, aún más 

cuando exista la posibilidad de aplicar cualquiera de los otros tratamientos considerados en 

este estudio (Tabla 4-1). 

Por otro lado, cualquier artrodesis aplicada como tratamiento, debe preservar una 

articulación normal con huesos adyacentes [56], por lo que las condiciones de carga sobre 
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las articulaciones funcionales que quedan deben ser cercanas a aquellas presentes en la 

configuración normal. Por lo tanto, si la carga transmitida a través de la articulación radio-

escafoides se reduce en un tratamiento para el SLAC / SNAC Etapa II, entonces la carga a 

través de la fosa del semilunar debe estar tan cerca como sea posible a las condiciones 

normales. En los tratamientos modelados para SLAC / SNAC Etapa II, se observó que todas 

las artrodesis aumentan la carga transmitida a través de la articulación radio-semilunar; y las 

que menos provocan este efecto son las artrodesis escafoides-grande-semilunar (SCL), y la 

grande-semilunar (CL) (Figura 4-3).  

La carga en la articulación cúbito-semilunar aumenta de forma similar en todos los 

tratamientos, excepto en aquellos con remoción del escafoides (Figura 4-4). Sin embargo, 

se resalta que en la artrodesis grande-semilunar (CL), la carga transmitida a través 

articulación cúbito-piramidal no dista de las condiciones normales, mientras que en otras 

artrodesis se reduce, con la excepción de aquellas en donde se remueve el escafoides. 

En las artrodesis en el tratamiento de SLAC/SNAC II con remoción del escafoides (tres 

esquinas-3CornerNoS y artrodesis grande-semilunar-CLNoS con remoción del escafoides), 

la carga transmitida a través de la articulación radio-semilunar y en la cúbito-carpiana 

aumentan considerablemente (Tabla 4-2). Debido a que la distribución de carga es similar 

entre ellos, se deben tener en cuenta otros factores a la hora de seleccionar uno de estos 

tratamientos, como los deseos del paciente, el estado funcional de la muñeca y la experiencia 

del cirujano y sus preferencias, así como las tasas de fusión [111].  

Para las SLAC/SNAC etapa III, el tratamiento habitual es la artrodesis de cuatro esquinas 

(4Corner) con remoción de escafoides, un procedimiento con una alta tasa de 

complicaciones [105]. En este procedimiento, la carga a través de las articulaciones radio-

semilunar y cúbito-semilunar aumenta considerablemente como consecuencia de la 

compensación por la ausencia del escafoides, pero su magnitud es similar a la de los  

tratamientos con remoción de escafoides para SLAC/SNAC etapa II (Figura 4-3).  

Los tratamientos de fusiones de tres (3Corner)  y cuatro esquinas (4Corner)  tienen casi la 

misma distribución de carga a través de las articulaciones radio-carpiana y cúbito-carpiana 

(Figura 4-3, Figura 4-4 y Figura 4-5), obteniendo el mismo rango de movimiento 

postoperatorio; sin embargo, sus tasas de fusión deben ser examinadas [108]. La cuatro 
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esquinas ha demostrado tener altas tasas de fusión [10], [112], y proporcionar alivio fiable 

del dolor [113]; pero puede ocurrir una osteoartritis degenerativa, debido al área de contacto 

articular más pequeña cuando se extirpa el escafoides [103].  

Finalmente, la artrodesis escafoides-grande-semilunar (SCL) sacrifica rango de movimiento 

para el alivio del dolor [103], con una baja reducción de la carga relativa a través de las 

superficie articular readioescafoidea; no obstante,  las distribuciones de carga se encuentran 

cerca de la muñeca normal, pero distribuida de manera más uniforme. 

4.4.2 Tratamientos para otras enfermedades artríticas 

Por otro lado, hemos analizado otras artrodesis comunes, donde los huesos relacionados con 

la enfermedad artrítica se fusionan (Tabla 4-1), por lo que la superficie de la articulación 

degradada es eliminada. Excepto en las fusiones triescafoides (STT) y escafoides-grande 

(SC) que se aplican en la enfermedad de Kienböck; cuando se presenta una necrosis 

avascular del semilunar debido a la compresión de este hueso [100].  

La artrodesis STT estabiliza la columna radial del carpo, transmitiendo la carga a través de 

la articulación radio-escafoides, descargando la superficie radio-semilunar [104].El modelo 

para la artrodesis STT desarrollado en este estudio, mostró que las cargas transmitidas desde 

el semilunar al radio y el cúbito se reducen 4% y 0.6%, respectivamente (Figura 4-6 y Figura 

4-7). Por lo tanto, la artrodesis triescafoides (STT) es un tratamiento recomendado para la 

enfermedad de Kienböck. 

Por otra parte, la artrodesis escafosemilunar (SC) puede sugerirse como tratamiento para la 

enfermedad de Kienböck, debido a que reduce más la carga transmitida a través de las 

articulaciones radio-semilunar y cúbito-semilunar (Figura 4-6), por lo tanto el dolor en los 

pacientes [114], lo que coincide con los hallazgos del estudio de Iwasaki et al. [100] y Viegas 

et al. [110]. De todas formas, los cirujanos deben considerar que la reducción de cargas en 

las superficies articulares del hueso semilunar en las fusiones STT y SC, generan un 

incremento en las cargas transmitidas en la fosa articular del escafoides en el radio, 

comparado con una muñeca normal (Figura 4-6).  
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Las otras artrodesis (escafoides-semilunar-SL y semilunar-piramidal-LTri) tienden a 

mantener la carga a través de las articulaciones radio-carpiana y cúbito-carpiana, cercanas a 

la configuración normal. Por ejemplo, la fusión del escafoides y el semilunar (SL), aunque 

tiene una distribución de la carga atractiva (Figura 4-6 y Figura 4-7), la fusión ósea es difícil 

de lograr [115]. Por su lado, la artrodesis semilunar-piramidal (STri) es un procedimiento 

exigente con complicaciones en la fusión, requiriendo injerto de hueso para asegurarla [116], 

pero con un efecto mínimo en el rango de movimiento de la muñeca [8].  

4.5 Conclusiones 

En este capítulo se desarrollaron modelos de la articulación radio-carpiana, simulando las 

condiciones de la muñeca con artrodesis aplicando el método RBSM. Se simularon 12 

tratamientos de artrodesis en los carpos de la muñeca, encontrándose que aquellos que tratan 

SLAC/SNAC etapas II-III, tienden a reducir la carga en la articulación del radio con el 

escafoides, cumpliendo con el propósito del tratamiento. Aunque la fusión escafoides-

grande-semilunar (SCL) es menos efectiva en esta labor, distribuye la carga de manera más 

uniforme que los otros tratamientos, lo cual es un resultado deseable.  

Cuando es necesario retirar el hueso escafoides, la fusión tres esquinas (3Corner) y grande-

semilunar (CL) deben considerarse para tratar SLAC/SNAC-II; y cuatro esquinas con 

remoción del escafoides para SLAC/SNAC-III. Para tratar la enfermedad de Kienböck, se 

sugiere la fusión triescafoidea (STT) y escafoides-grande (SC), siendo esta última más 

efectiva en reducir la carga a través de la articulación del semilunar con el radio y el cúbito.  

Al momento de realizar un tratamiento de artrodesis se debe considerar asimismo, tanto los 

cambios en la transmisión de cargas, como las tasas de fusión de huesos, y la reducción de 

dolor en los pacientes.  

Los modelos desarrollados en este capítulo son una aproximación de los cambios en la 

distribución de cargas para diferentes tratamientos de artrodesis. Sin embargo, los resultados 

obtenidos permiten extraer conclusiones sobre el resultado del procedimiento quirúrgico. 

Adicionalmente, se deben tener en cuenta las limitaciones del modelo expuestas en el 

capítulo anterior (Capitulo 3).  



 

 
 

5. Conclusiones generales y recomendaciones 

5.1 Conclusiones generales 

Este trabajo se planteó con el objetivo de determinar la geometría de la articulación distal 

del radio; y se determinó una metodología para definir los ángulos de inclinación de las 

superficies articulares del radio distal. Adicionalmente, se construyó y validó un modelo 

mediante RBSM para determinar cambios en la distribución de cargas de la articulación 

radio-carpiana, que posteriormente fue aplicado para establecer cambios de carga en la 

articulación como consecuencia de tratamientos de artrodesis. 

La primera parte del trabajo presenta una metodología computacional en la que se emplean 

archivos de estereolitografía (.STL) para determinar las inclinaciones de las superficies 

articulares del radio. Se comprobó que la metodología propuesta es de eficiente para la toma 

e interpretación de radiografías, donde sea necesario visualizar alguna de las superficies 

articulares distales del radio de filo. Esta aplicación es util para establecer, en un contexto 

quirúrgico, la ubicación relativa de tornillos de fijación de una órtesis respecto a la superficie 

articular del radio.  

Adicionalmente, realizar un estudio sobre las inclinaciones articulares radiales distales, 

puede ser de gran utilidad a la hora de establecer la relación entre estas y las enfermedades 

de artrosis relacionadas con la muñeca. A partir de esto, se observa necesario realizar un 

estudio que incluya herramientas estadísticas que permita establecer los efectos de las 

inclinaciones de la articulación del radio distal con las enfermedades osteoartriticas en la 

muñeca. 

Asimismo, se presentó un modelo que permite determinar la distribución de cargas de las 

superficies articulares radio-carpianas mediante el uso del método de cuerpos rígidos 

conectados por resortes RBSM. Allí se modelaron dos tamaños de mallas diferentes, y a 
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partir de los cuales se obtuvieron resultados similares a los reportados en trabajos anteriores. 

Por lo tanto, se puede concluir que el modelo desarrollado es completamente valido para 

determinar, de forma teórica, la manera en que se distribuyen las cargas para una muñeca 

tanto sana como con alguna patología, aun sin llegar a ser una representación cuantitativa 

exacta. Adicionalmente, se considera que el método RBSM puede emplearse para el análisis 

de cargas en articulaciones con un bajo costo computacional, por lo que puede ser empleado 

en un contexto clínico, o cuando se necesiten hacer múltiples análisis. 

En los modelos desarrollados en este estudio se encontró que en una muñeca normal  el 

porcentaje de la carga externa aplicada, transmitida a través del radio, fue en promedio del 

87%, y del 19% para el caso del cúbito. Por otra parte, se empleó RBSM en 12 diferentes 

tratamientos de artrodesis para las enfermedades de osteoartritis más comunes y los 

resultados se compararon con una muñeca sana.  

En general las modelaciones corroboran que los tratamientos de artrodesis empleados llegan 

a reducir o producir condiciones favorables de carga en aquellas superficies articulares 

donde se ha generado osteoartritis. Los tratamientos de artrodesis pueden llegar a reducir 

hasta en un 6% la carga sobre alguna de las superficies articulares radio-carpianas o tienden 

a uniformizar la carga, cuando no se ha removido ningún carpo. A pesar de esto, se debe 

tener en cuenta que si las cargas se reducen en alguna de las “columnas”, las fuerzas deberán 

transmitirse por alguna otra, lo que puede generar complicaciones en otras superficies 

articulares; dependiendo al final de las condiciones fisiológicas y anatómicas de cada 

persona. 

En aquellas superficies articulares donde se ha removido algún carpo, se evidenció que hay 

un aumento del 12% en las cargas totales que llegan al radio y al cúbito. Este aumento puede 

explicarse por los efectos palanca generados por la disposición de los carpos, debido a la 

falta de uno de estos huesos; para este estudio se simuló la remoción del escafoides.  

Es necesario observar que si bien los modelos computacionales brindan una aproximación 

sobre la distribución de cargas y aunque los resultados de estos muestren un tratamiento 

como atractivo, se deben contemplar otros factores a la hora de sopesar el procedimiento a 

aplicar. La voluntad del paciente es uno de los elementos que deben tenerse en cuenta, 

considerando a su vez si para él es aceptable el grado de movimiento con que la articulación 
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quedaría luego de la cirugía. Además, se debe tener en cuenta el grado de complejidad de 

cada artrodesis que depende de los huesos que sean fusionados, así como de la experiencia 

con la que cuenta el cirujano.  Así mismo, y quizás el factor más influyente es el grado de 

fusión que se alcanza con cada artrodesis, el cual varía en función del método empleado para 

la fijación, los huesos fusionados, y también de la experiencia del cirujano. 

Los modelos computacionales aplicados en el contexto biomecánico son una buena 

aproximación de los fenómenos biológicos analizados, con la ventaja de no ser invasivos. 

Sin embargo, pueden llegar a consumir altos recursos computacionales, lo que es un factor 

que pierde importancia gracias al avance tecnológico continuo en capacidad de 

procesamiento de los ordenadores.  

Por lo tanto, comparado con otros métodos computacionales (como el de los elementos 

finitos), resulta ser de gran utilidad el uso de RBSM en un ámbito clínico, dado que permiten 

analizar la distribución de cargas en articulaciones tan complejas como la muñeca 

precisando pocos recursos computacionales. No obstante, se deben tener las limitaciones 

con las que cuenta este método computacional (en general todos los de este tipo), como son 

las propiedades de los materiales, las restricciones aplicadas, y el hecho de que cada persona 

tiene una geometría y fisiología distinta. 

5.2 Productos 

Como producto de este trabajo se han elaborado 2 artículos presentados a revistas 

internacionales, uno de los cuales ya ha sido evaluado y publicado [117], mientras que el 

otro se encuentra en revisión por parte de la revista Computers in Biology and Medicine - 

Manuscript Number: CBM-D-14-00565. Adicionalmente, para la fecha de la versión final 

del este documento, se está preparando un artículo en el que se detallan los resultados del 

trabajo desarrollado en esta tesis respecto a la distribución de cargas en la articulación radio-

carpiana para tratamientos de artrodesis.  

El trabajo desarrollado, permitió establecer la metodología para aplicar el método RBSM a 

una articulación coxofemoral de un infante de 1 año, con el fin de determinar las 

distribuciones de carga en la superficie articular al emplear el arnés Pavlik como tratamiento 

para la displacía de cadera. Este estudio fue aceptado en el 12vo simposio Internacional de 
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Métodos Computacionales en Biomecánica e Ingeniería Biomédica (12th International 

Symposium on Computer Methods in Biomechanics and Biomedical Engineering-CMBBE).  

5.3 Trabajo futuro 

Los temas desarrollados en este estudio permiten pensar en la profundización de ciertos 

aspectos, entre los cuales se encuentran:  

 Un análisis estadístico en Colombia de las propiedades geométricas del radio, 

considerando las inclinaciones articulares de las superficies distales del radio.  

 Así mismo, este estudio puede complementarse con la determinación de la 

distribución de cargas en la articulación radio-carpiana, empleando el mismo método 

RBSM, para la población colombiana, y relacionarla con las inclinaciones de las 

superficies articulares distales del radio.  

 Se identifica como necesidad considerar otros factores en los modelos simulados 

tales como las acciones musculares, hacer el estudio en diferentes posiciones 

funcionales de la muñeca, e incluso si es posible hacer análisis dinámico de esta 

articulación en labores de la vida cotidiana.  

 Se propone como trabajo futuro avanzar en el desarrollo de un software que aplique 

los principios aquí planteados y que pueda ser usado como herramienta en un 

contexto clínico. De ser posible, sólo sería necesario como insumo la geometría 

tridimensional de los huesos del paciente a partir de una tomografía que aunada a 

otros parámetros, permitiría determinar las inclinaciones palmares y radiales de la 

fosa del escafoides y del semilunar en el radio, así como los cambios esperados en 

las distribuciones de carga en la articulación de la muñeca ante un determinado 

tratamiento quirúrgico. 
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