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mina D5. De hecho, es conocido que las concen-
traciones libres (o biodisponibles) de otras hor-
monas como la T4 o la testosterona son más rele-
vantes desde el punto de vista fisiológico. 
Por último, la gran cantidad de información y tra-
bajos publicados sobre los beneficios óseos y
extraóseos de la vitamina D ha llevado a un
aumento exponencial en las solicitudes al labora-
torio de cuantificación de los niveles de 25OHD,
hasta el punto de que en determinados ámbitos se
ha convertido prácticamente en una determina-
ción “de rutina”. Los clínicos deberíamos ser cau-
tos a la hora de interpretar unos niveles de
25OHD por debajo de los rangos establecidos
como deseables, especialmente en pacientes sin
factores de riesgo para deficiencia de vitamina D.
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Introducción
La vitamina D interviene en el metabolismo del
fósforo y del calcio. La deficiencia de vitamina D
está asociada a osteoporosis y osteomalacia en
adultos y a raquitismo en niños. Recientes estu-
dios también han demostrado su papel en enfer-
medades autoinmunes, cáncer, enfermedades car-
diovasculares, etc.1-4.

La PTH es una hormona secretada por la glán-
dula paratiroidea, que interviene en el metabolis-
mo del calcio, obteniéndolo del hueso si hay
hipocalcemia, y aumentando la producción de
1,25(OH)2 vitamina D en el riñón, para favorecer
la absorción del calcio. Por otra parte, también
aumenta la reabsorción tubular de calcio.
En el laboratorio clínico con frecuencia encontra-
mos cifras de PTH más elevadas que el límite
superior de la normalidad, aunque con valores
normales de creatinina o filtración glomerular, cal-
cio y fósforo y que, por tanto, no se corresponden
con un hiperparatiroidismo primario o secundario,
dato que desconcierta al clínico. En muchos de

estos casos, el aumento de PTH va asociado a
déficit de vitamina D, hecho cada vez más consta-
tado en nuestra población y al que no se le ha
prestado demasiada atención5-10. Los niveles de
vitamina D se miden a través de los niveles del
metabolito 25(OH) vitamina D (25OHD), que
expresan el estatus de dicha vitamina en los
pacientes11. Hasta fecha reciente, la mayoría de las
determinaciones de 25OHD no estaban conve-
nientemente estandarizadas y los valores variaban
mucho con los distintos métodos12.

Por otra parte, resulta de gran interés conocer
a partir de qué niveles de 25OHD se produce una
elevación anormal de la PTH, pudiendo descartar
otras causas probables de ese hiperparatiroidis-
mo13.

Diversos estudios muestran una variación con-
siderable entre los resultados de 25OHD obteni-
dos en el laboratorio por métodos diferentes:
radio-inmunoensayo, electroquiomioluminiscen-
cia, HPLC y espectrometría tándem-masas9,10,14-16. La
variabilidad entre los métodos de los laboratorios

Secondary hyperparathyroidism due to vitamin D deficiency

Summary
Introduction: Vitamin D is increasingly recognized as playing a significant role in combatting many
diseases. One is the development of secondary hyperthyroidism due vitamin D deficiency. To date,
laboratory quantification methods of serum vitamin D were not well standardized. It could not be esta-
blished with certainty from which levels of vitamin D certains abnormalities take place, like an eleva-
tion of PTH. The present study was aimed at determining below what vitamin D levels we will find
abnormally high levels of PTH, carrying out the vitamin D determination in the laboratory with a stan-
dardized, reliable technique.
Methods: This descriptive, retrospective study was conducted with patients over 18 years in which
determinations were made simultaneously with PTH, 25 (OH) vitamin D (25OHD) and which also have
normal values   of calcium, glomerular filtration rate and phosphorus.
For determining vitamin D, standardized electrochemiluminescence method was used with gas chro-
matography-mass spectrometry method. Using the Stava version 11 statistical program, the 25OHD was
calculated where PTH value was above 70 pg/ml with greater sensitivity and specificity.
Results: In all, 4,083 patients were included, of whom 2,858 were women (70%) and 1,225 (30%) males.
The mean age of the study population was 60.60 years (standard deviation, 15.29). 74% of the popu-
lation had a serum PTH under 70 pg/ml (normal values) and 26% had a serum PTH higher tan 70
ng/ml. By constructing the ROC curve levels of 25OHD, depending on PTH values   below or above 70
pg/ml, the area under the curve was 0.5962 (p<0.0001). The cut having jointly account the sensitivity
and specificity that determined vitamin D levels to predict PTH values   above 70 pg/ml was 24 ng/ml.
Of the patients with normal PTH, 71% presented normal vitamin D values, while patients with eleva-
ted PTH (Greater than 70 pg/ml), almost half had a vitamin D below 24 ng / ml, which increased as
the PTH percentage was elevated.
Conclusions: The 25OHD value that presents better specificity and sensitivity to predict abnormally
high PTH is 24 ng/ml, which is higher than the level reported in previous work, (about 18 ng/ml)
value. The results of this study, carried out with an appropriately calibrated method, showed that 44.9%
of patients with vitamin D values of less than 24 ng/ml PTH had abnormally high levels, with a nor-
mal value   of calcium and phosphorus and normal renal function. This percentage is less in those indi-
viduals between 18 and 40 years (24%) and reaches 49% beyond 60 years. These patients could be tre-
ated with vitamin D to prevent possible secondary hyperparathyroidism due to vitamin deficiency. It
is noteworthy that the method of determining vitamin D used must be properly standardized with res-
pect to gas chromatography-tandem mass spectrometry method.

Key words: secondary hyperparathyroidism, vitamin D deficiency, vitamin D standarization program, tandem-mass spec-
trometry, 25 (OH) vitamin D.
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conduce a una mala asignación de los pacientes17,
así como a una falta de estándares a la hora de
aplicar una política sanitaria18. Todo esto dificulta
establecer los niveles de vitamina D considerados
normales y a partir de los que es probable que se
produzca una subida anormal de PTH.

Debido a esto se ha puesto en marcha un pro-
grama de estandarización internacional (Vitamin
D Standardization Program), en colaboración
entre el NIH-ODS (National Institutes of Health,
Office of Dietary Supplements), los centros de
Control de las Enfermedades y Prevención (CDP)
y el Instituto Nacional de Estándares y Tecnología
(NIST). Esto ha dado lugar a la aparición de unos
calibradores de referencia a disposición de los
fabricantes de modo que los valores obtenidos
sean los mismos para todos los métodos12,18. Los
calibradores de referencia están validados frente a
la técnica de cromatografía líquido/tándem-
masas, que sin duda es la más exacta de las exis-
tentes.

El objetivo de este estudio es determinar el
valor de 25OHD por debajo del cual se produce
un aumento anormal de valores de PTH. Resulta
importante utilizar un método de determinación
de 25OHD debidamente estandarizado con res-
pecto al método gases masas, que es el patrón
oro, dado que la mayor parte de los trabajos
publicados hasta ahora en la literatura están
hechos con métodos de determinación de 25OHD
no debidamente estandarizados.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo transversal
retrospectivo llevado a cabo en el laboratorio de
Bioquímica del Hospital Fundación Jiménez Díaz
(Madrid).

Se analizaron de manera consecutiva todos los
análisis de los pacientes a los que se les había
pedido PTH, 25OHD, Ca y filtrado glomerular
(FG) simultáneamente, durante el periodo de
mayo del 2012 a noviembre de 2012 en dicho hos-
pital.

En el estudio se incluyeron, de todos los
pacientes analizados, sólo aquellos mayores de
18 años con FG mayor de 60 y valores séricos de
calcio entre 8,4 mg/dl y 10,5 mg/dl simultánea-
mente. Por lo tanto, quedaron excluidos todos
los pacientes con insuficiencia renal y valores
anormales de calcio, para descartar un hiperpara-
tiroidismo primario o secundario a insuficiencia
renal.

Se creó una base de datos que contenía a
todos los pacientes codificados en la que se reco-
gían sus diferentes variables en estudio (edad,
sexo, y parámetros analíticos), obtenidos de
manera manual a través de los datos del laborato-
rio clínico del Hospital Fundación Jiménez Díaz.

Este estudio fue autorizado por el Comité Ético
del Instituto de Investigación Sanitaria de la
Fundación Jiménez Díaz. Dado que los datos fue-
ron extraídos de una base de datos general del
laboratorio de Bioquímica, sin tener nunca en
cuenta el nombre de los pacientes, no ha sido

necesario obtener un consentimiento informado
de los mismos.

La determinación de PTH se realizó por elec-
troquimioluminiscencia en un aparato automático
ADVIA CENTAUR (SIEMENS). Se consideraron
anormales niveles de PTH mayores de 70 pg/ml.
El rango de referencia proporcionado por la casa
comercial es de 14-70 pg/ml. Al igual que los res-
tantes métodos de segunda generación, éste mide
la hormona intacta 1-84, con la interferencia cru-
zada de la PTH truncada a nivel amino-terminal.
La sensibilidad del método es de 5 pmol/ml y los
coeficientes de variación intra e inter-análisis son
<7% y <10%, respectivamente.

La determinación de 25OHD se realizó por
electroquimioluminiscencia en un autoanalizador
Isys (IDS, UK), método de determinación de la
vitamina debidamente estandarizado con respecto
al método de gases-masas. La sensibilidad del
método es de 4 ng/ml y los coeficientes de varia-
ción intra e inter-análisis son <5% y <7%, respec-
tivamente.

Por el programa estadístico Stava versión 11 se
calculó el valor de 25OHD por el que la PTH se
elevaba más de 70 pg/ml con una sensibilidad y
especificidad mayor, calculando el área bajo la
curva ROC y comprobando que fuera estadística-
mente significativa.

Se realizó también un análisis descriptivo de la
muestra calculando el porcentaje de hombres y
mujeres, la edad media y mediana. También se
calcularon los porcentajes de pacientes con PTH
por encima y por debajo de 70 pg/ml y los por-
centajes de pacientes con 25OHD con diferentes
valores (pacientes con vitamina D menores de 10,
de 10 a menor de 24, de 24 a menor de 30 y
pacientes con valores mayores de 30).

Se describieron las diferencias entre la pobla-
ción con PTH mayor y menor de 70 pg/ml
mediante las pruebas de t de Student, Mann-
Whitney y Chi-cuadrado.

Resultados
Se estudiaron un total de 9.225 pacientes, de los
cuales 5.142 quedaron excluidos por ser menores
de edad, tener insuficiencia renal o presentar valo-
res anormales de calcio. Por lo tanto, sólo se
incluyeron en el estudio un total de 4.083 pacien-
tes, 2.858 mujeres (70%) y 1.225 (30%) varones,
todos de edad superior a 18 años.

La edad media de la población fue 60,60 años
con una desviación estándar de 15,29, y la media-
na de la edad fue 62 años. La edad mínima fue de
18 años y la edad máxima de 100 años. El 74% de
la población tenía una PTH por debajo o igual a 70
pg/ml (valores considerados normales) y el 26%
mayor de 70 pg/ml. Los datos demográficos de los
pacientes se encuentran reflejados en la tabla 1.

Con respecto a los niveles de 25OHD de nues-
tra población, sólo el 46,4% de la misma presenta-
ba niveles de este metabolito superiores a 30
ng/ml, un 20,9% presentaba niveles entre 24 y 30
ng/ml, un 30% entre 10 y 23 ng/ml, y un 2,7%
niveles ≤10 ng/ml (Figura 2).
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En la descripción basal de la muestra no había
diferencias clínicamente significativas en cuanto a
valores de PTH dependiendo del sexo (Tabla 2).
Sin embargo, sí hay diferencia significativa de
edad entre los pacientes con valores normales y
anormales de PTH (59,3±15,5 años vs. 64,6±13,9
años, p<0,001), siendo de más edad los pacientes
con PTH anormal y presentando, además, valores
de 25OHD significativamente menores que los del
grupo con PTH normal (Tabla 2).

Con los datos de los pacientes construimos la
curva ROC de los niveles de 25OHD en función
de tener valores de PTH por debajo o por encima
de 70 pg/ml. Se obtuvo un área bajo la curva de
0,5962 (p<0,0001), que nos demuestra que existe
una relación entre 25OHD y PTH (Figura 1).

Al utilizar los valores de vitamina D para pre-
decir valores de PTH por encima de 70 pg/ml, el
mejor punto de corte teniendo en cuenta conjun-
tamente sensibilidad y especificidad fue 24 ng/ml
(Figura 1). 

En nuestra población, se halló que un 32,7%
de la muestra presentaba unos valores de vitami-
na D menores de 24 ng/ml, de los cuales un 44,9%
tenían valores de PTH mayores de 70 pmol/ml. Al
dividir a los pacientes en 3 grupos de edad: de 18
a 40 años, entre 40 y 60 años y mayores de 60, se
observó un hecho notable. En el grupo ente 18 y
24 años, de los pacientes con 25OHD menor de
24 ng/ml, sólo un 24% presentaban valores de
PTH >70 pg/ml. Entre los pacientes de 40-60 años,

el 33,7% de los pacientes con niveles bajos de
25OHD presentaban un valor elevado de PTH. Y
en el grupo de pacientes de más edad (mayores
de 60 años), llega a ser un 49% el grupo de pacie-
nes con PTH >70 pg/ml y 25OHD <25 ng/ml. Es
decir, que a medida que va siendo más avanzada
la edad, la probabildad de que un nivel de 25OHD
bajo produzca una cifra elevada de PTH es mayor.
No existe el mismo riesgo en todas las edades. Es
tambien interesante destacar que, en nuestro tra-
bajo, el porcentaje de pacientes con 25OHD <24
ng/ml es el 32,7%, y son similares los porcentajes
en los distintos rangos de edad: 33,2%, 31,7% y
32%, respectivamente. Es decir, en nuestra pobla-
ción no encontramos que exista un mayor porcen-
taje de pacientes con niveles de 25OHD bajos
entre los mayores de 60 años.

Discusión
Nuestro trabajo muestra una asociación inversa
entre niveles séricos de 25OHD y PTH. Otros
autores han observado esta correlación19-21.

El valor de 25OHD que maximiza especificidad
y sensibilidad, en cuanto a producir un aumento
anormal de PTH, es de 24 ng/ml, valor superior al
presentado en trabajos anteriores, que se encon-
traba alrededor de 18 ng/ml22.

Dado que este estudio corrobora el hecho de
que un déficit de vitamina D puede producir una
elevación anormal de los valores de PTH, conside-
ramos importante, en la práctica clínica, determi-

Tabla 1. Datos demográficos y valores medios y mediana de PTH y 25(0H) vitamina D en una población de
4.083 pacientes, 2.858 mujeres y 1.225 varones, todos de edad ≥18 años

Tabla 2. Comparación de las medias de edad, calcio, 25-OH vitamina D, PTH y número de mujeres y varones
según tengan valores de PTH mayores de 70 pg/ml, o menores o iguales a 70 pg/ml en una población de 4.083
pacientes, 2.848 mujeres y 1.225 varones

Media DS P25 P75 Mediana

Edad (años) 60,69 15,29 51 72 62

PTH (pg/ml) 57,36 38,11 35,50 71,05 50,30

Vit D (ng/ml) 30,70 14,52 21 37 29 

PTH ≤70 PTH >70

Variable Media DS Media DS Valor P

Edad (años) 59,3 15,5 64,6 12,9 <0,0001

Calcio (mg/dl) 9,57 3,80 9,52 4,10 0,7231

Vit D25 (ng/ml) 31,8 14,3 27,6 14,6 <0,0001

PTH (pg/ml) 42,5 15,3 99,8 50,0 <0,0001

N N

Mujer 2,123 735

Varón 900 325
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nar los niveles de 25OHD en aque-
llos pacientes  en que se hallen
valores de PTH anormalmente
altos sin causa aparente, para des-
cartar un hiperparatiroidismo
secundario a un déficit de vitamina
D. Este hecho podría corregirse
suplementando a los pacientes con
la vitamina de D necesaria, evitan-
do así el agravamiento de enferme-
dades producidas por la elevación
de la PTH, como es el caso de la
osteoporosis19.

El problema de los estudios rea-
lizados hasta la actualidad es que
se han utilizado diferentes métodos
de determinación de 25OHD no
debidamente estandarizados, por
lo que había una gran variación
entre los resultados de 25(OH)D
obtenidos, y era difícil establecer
los niveles de vitamina D conside-
rados normales y a partir de los
cuales era probable que se produ-
jera un aumento anormal de PTH.
Las diferentes técnicas de laborato-
rio utilizadas para determinar la
vitamina D son: radio-inmunoensa-
yo, electroquiomioluminiscencia,
HPLC o cromografía lipídica y
espectrometría tándem-masas.
Actualmente la técnica que se con-
sidera más correcta es la de croma-
tografía líquido/tándem-masas, que
sin dudas es la más exacta de las
existentes11 y hay calibradores de
referencia validados frente a esta
técnica. En este estudio se ha utili-
zado electroquimioluminiscencia
en un autoanalizador Isys (IDS,
UK), debidamente estandarizado
con respecto gases-masas, por lo
que los resultados obtenidos se consideran váli-
dos, y comparables a los estudios realizados con
otros métodos que estén bien calibrados. 

En la mayoría de los estudios realizados sobre
la vitamina D hasta la fecha no se discute el méto-
do utilizado, ni se especifica si el método esta cali-
brado con respecto a la técnica de gases-masas, lo
que no permite saber si los resultados de los valo-
res de vitamina D hallados en los estudios son
correctos y si se podrían extrapolar a la población
general y podrían ser aplicados a la práctica clíni-
ca una vez que el clínico encuentra unos determi-
nados valores en los análisis clínicos de sus
pacientes. 

En un grupo de mujeres postmenopáusicas,
Capatina et al.23 observaron que el 27,2% de los
casos con deficiencia de vitamina D presentaban
hiperparatiroidismo secundario, porcentaje menor
que el encontrado por nosotros, el 44,9%. Laroche
et al.24 observaron que el 13% de pacientes con
25OHD <30 ng/ml presentaban hiperparatiroidis-
mo secundario. Sin embargo, Sadat Ali et al.25

encontraron en 200 pacientes (150 mujeres y 50
hombres entre 18 y 69 años) que todos los pacien-
tes con deficiencia de vitamina D, cuya determina-
ción se había realizado por gases-masas, presenta-
ban hiperparatiroidismo secundario.

Como hemos mencionado anteriormente, los
resultados de este estudio, realizado con un méto-
do debidamente calibrado, muestran que un
44,9% de pacientes con niveles de 25OHD <24
ng/ml presentaban valores de PTH en suero >70
pg/ml, sin otras causas que lo justifiquen. Este
porcentaje es menor en la población entre 18 y 40
años, y mayor en la población >60 años. Parece,
por tanto, importante que el clínico trate con
suplementos de vitamina D a aquellos pacientes
con niveles de 25OHD <24 ng/ml en orden a evi-
tar un posible hiperparatiroidismo secundario al
déficit de vitamina D. Para poder establecer un
punto de corte, es importante que los métodos de
determinación de 25OHD estén debidamente
estandarizados con respecto a la técnica de gases-
masas.

Figura 1. Curva ROC obtenida al relacionar los valores de PTH y
25(OH) vitamina D en una población de 4.083 pacientes, 2.858
mujeres y 1.225 hombres, de edad ≥18 años, con calcio y fósforo
normales y sin insuficiencia renal. En la parte inferior se muestra el
número de pacientes con niveles de 25(OH) vitamina D mayores o
iguales a 24 ng/ml y menores de 24 ng/ml, y con PTH mayor y
menor o igual a 70 pg/ml
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Introducción
Acorde con la última información oficial disponi-
ble1, en España se registraron un total de 487.973
casos de fractura de cadera entre 1997 y 2008. Es
sabido que existe un predominio femenino en
relación 3:12 y que la incidencia aumenta con la
edad (en 1997 era de 78,07 años, mientras que en
2009 aumentó a 80,46 años). La fractura de la
extremidad proximal del fémur (EPF) conlleva un
alto coste sanitario debido a la prolongada estan-
cia media (en 1997 el promedio fue de 16,05 días,
mientras que en 2008 se redujo a 13,34 días) y el
gasto directo que comporta. En 2008 el coste glo-
bal de los casos de hospitalización en el Sistema
Nacional de Salud fue de 395,7 millones de euros,
lo que supone un incremento del 131% respecto
al año 1997. De manera individual, el coste por
paciente pasó de 4.909 euros en 1997 a 8.365
euros por paciente en 2008. Hay que reseñar que
la fractura conlleva, además, una alta tasa de mor-
talidad aguda intrahospitalaria (4,71-5,85%) así
como al año de la misma (25-33%)3. 

Es en este contexto donde surge la necesidad
de establecer métodos predictivos de fractura
tanto con carácter individual como poblacional. La
predicción de la fractura del fémur es un reto en
el mundo de la biomecánica, tanto para médicos
como para los ingenieros que se centran en el
estudio de la propagación de fisuras en huesos del
cuerpo humano. Durante años se han realizado

análisis experimentales sobre fémures humanos
provenientes de donantes, pero hoy en día con
los avances en informática se puede emplear la
potencia de los ordenadores en este tipo de aná-
lisis, reduciendo la carga experimental de los estu-
dios que supone un coste elevado. Al mismo tiem-
po se puede alcanzar un mayor conocimiento de
los procesos de fisura y fractura que aparecen.
Con un modelo de elementos finitos se puede
estudiar el comportamiento mecánico del fémur
bajo unas condiciones de carga concretas y, por
tanto, evaluar la biomecánica normal de la cadera
y su proceso fisiopatológico de fractura con una
correlación de en torno al 90%4 a pesar de una
gran variabilidad en la elección de las propiedades
mecánicas que se aplican a los distintos modelos
numéricos estudiados hasta la fecha5,6.

El objetivo principal de nuestro trabajo es el
desarrollo de un modelo de EPF mediante ele-
mentos finitos que permita analizar las diferentes
solicitaciones bajo configuraciones de carga nor-
males y patológicas. Como objetivos secundarios
queremos evaluar la morfología y la configuración
mínima de carga a partir de la cual se inicia la frac-
tura dependiendo de las condiciones de carga, así
como analizar de manera numérica cómo afecta la
osteoporosis a la carga de rotura del hueso, debi-
do a la disminución de las propiedades mecánicas
que se origina como consecuencia de la pérdida
de masa ósea7.

Analysis of mechanical behavior variation in the proximal femur using
X-FEM (Extended Finite Element Method)

Summary
Introduction: For years, the human femur has been extensively studied experimentally with in vitro
analysis. Nowadays, with computer advances, it can also be analyzed numerically. Some authors report
the usefulness of finite method in predicting the mechanical behavior of this bone. There are many pos-
sibilities using the synergy between the method finite element and experimental trials. In this paper, for
example, we study how they affect different osteoporotic simulations involving femur fracture loads.
The aim of this study is to predict hip fracture, both the load to which this occurs as the propagation of
the crack in the bone. By applying the finite element method to the field of bio-mechanics, simulation
can be carried out to show the behavior under different bone load conditions.
Material and methods: Using DICOM images, CT scan of the proximal end of the right femur of a male
has been obtained bone geometry. By a computer program they have been generated dependent mecha-
nical properties of the BMD each voxel, and then used a finite code to apply different load configura-
tions and study values   bone fracture elements. The numerical model has been validated in the literature. 
Results: Load breaking in lateral fall configuration is approximately half the load in the case of the nor-
mal position, which agrees with different experimental studies published.
In addition, we have studied various load conditions in everyday situations, where it was observed that
the load fracture is minimal in mono-podal position. Osteoporotic conditions have also been simulated
which confirmed that the load fracture has been reduced by decreasing mechanical properties.
Conclusions: By using the finite element method in conjunction with DICOM medical imaging, it is pos-
sible to study the biomechanics of the hip and obtain an estimate of bone failure. In addition, different
load configurations can be applied and vary the mechanical properties of bone to simulate the mechani-
cal behavior of low osteoporotic conditions.

Key words: femur, hip fracture, CT scanner, finite elements.
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Material y método
Generación del modelo de elementos finitos
A partir de imágenes DICOM de tomografía com-
putarizada (TC) de la EPF derecha de un varón
adulto joven sin patología coxofemoral conocida
en el lado estudiado, se obtiene la macroestructu-
ra-geometría del hueso. Las imágenes médicas se
obtuvieron con una dosis de radiación y tiempo
de exposición clínico estándar que permiten una
resolución de 0,3 mm en el plano transversal y 0,7
mm en la dirección longitudinal.

La geometría del fémur fue generada mediante
el programa informático de tratamiento de imáge-
nes y modelado mediante elementos finitos
ScanIP (Simpleware, Exeter, Reino Unido). Este
programa permite seleccionar el rango de
Unidades Hounsfield (UH) necesario para una
correcta visualización de la imágenes de TC, la
aplicación de filtros de volumen/superficie y la
generación de una geometría idéntica al espéci-
men que resulta en un modelo numérico con pro-
piedades mecánicas dependientes de la densidad
mineral ósea (DMO) apoyadas en las siguientes
ecuaciones8-11:

Mediante estas expresiones se puede estable-
cer una relación entre las UH de cada vóxel, su
densidad aparente y su módulo de Young (E). En
este caso el modelo dispondrá de 14 materiales
distintos para así poder reproducir al máximo la
heterogeneidad del hueso real. Mediante estas
ecuaciones el hueso tendrá un comportamiento
isótropo, lo cual no refleja realmente la realidad,
pero, como ha sido demostrado en otros trabajos,
se puede simular el comportamiento del fémur de
manera global mediante estas expresiones.

Condiciones de carga del modelo de elemen-
tos finitos
El análisis por elementos finitos de la EPF generada
se realiza mediante el programa Abaqus/Standard
6.12. (Dassault Systems, Providence, Rhode Island).
La malla que discretiza el volumen está formada por
198.764 elementos tetraédricos de segundo orden
(C3D10 en Abaqus). La zona de la EPF contiene un
mallado más fino de 2 mm mientras que en el
resto del modelo los elementos tienen un tamaño
de 3 mm. Los nodos de la zona inferior de la EPF
se encuentran empotrados (se les impide el des-
plazamiento en cualquier dirección). Como se
observa en la figura 1, se ha considerado posición
normal de carga aquella que supone que el vector
de carga presenta un ángulo de 8º en aducción
con el eje longitudinal de la cadera en el plano
transversal12. Se considera caída lateral aquella que
supone un vector de carga con un giro de 20º en
anteversión y 30º con el eje longitudinal como eje
de giro13. 

Validación del modelo numérico
La validación de los resultados se realizó median-

te comparación de nuestros valores obtenidos en
dos configuraciones distintas: posición normal y
caída lateral con los obtenidos en condiciones
similares en trabajos de experimentación en cadá-
ver humano8. A tal efecto asumimos que el inicio
la rotura del hueso ocurre cuando se alcanza una
deformación crítica de 0,006114. La magnitud de la
carga de validación es de 470 N (75% del peso del
sujeto).

Condiciones de contorno de cargas y patro-
nes de fractura en bidepestación y caída
lateral
Para el análisis de patrones de fractura del fémur
en bipedestación y caída lateral se utilizó el
método conocido como eXtended Finite Element
Method (XFEM) implementado en Abaqus.
Mediante este método se determina el inicio de
una fisura en la zona de máxima deformación, y
posteriormente se produce la propagación de
ésta dependiendo del campo de tensiones y
deformaciones que la rodean. Los parámetros de
tenacidad a la fractura (dependiente de la densi-
dad) y la energía crítica para su propagación en
diferentes modos se obtienen de trabajos presen-
tes en la literatura según las siguientes formula-
ciones15,16:

Condiciones de contorno y cargas de rotura
en actividades locomotoras habituales
Para el análisis de tensiones en distintas activida-
des de la vida diaria se considera la diáfisis fija, y
los cálculos se realizan según los diferentes ángu-
los con los que se aplica la carga en la EPF,
siguiendo lo descrito por Bergmann17. En total se
analizan 9 configuraciones distintas: monopodal,
subiendo escaleras, andando despacio, bajando
escaleras, andando rápido, andando normal,
levantándose, doblando rodillas y sentándose. 

Condiciones de contorno y cargas de fractura
en osteoporosis simulada
Para el análisis de tensiones en condiciones de
osteoporosis simulada se ha disminuido la DMO
del modelo y, por ello, una disminución del
módulo de Young y de la rigidez global del
fémur. La variación de la densidad mineral ósea
se lleva a cabo en distintas zonas: en la EPF en
general, en el cuello femoral, en la zona trocan-
térica, en la zona alta de la diáfisis y en la zona
media de la diáfisis. Las condiciones de carga se
realizan en posición normal de la EPF analizan-
do cómo afecta una pérdida de rigidez del tejido,
como la que pudiera estar ocasionada por la
osteoporosis, a la carga de rotura de la EPF. En la
figura 2 se muestran las zonas en las que se rea-
liza la variación de la DMO, así como las condi-
ciones de contorno correspondientes a la posi-
ción de carga estudiada.

K(N m-1,5) = 0,7413   106 ρ1,49

K2(1 – v2)
E

GIIC /GIC = GIIIC /GIC = 0,33

.

. .

.

.

ρ(g/cm3) = 0,1259 + 1,15638  10-3 HU

E(MPa) = 6850  ρ1,49

G(J m-2) =
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Resultados
Modelo de elementos finitos de la EPF
El modelo de elementos finitos de la EPF obteni-
do a partir de las imágenes médicas DICOM se
muestra en la figura 3. El modelo ha sido genera-
do mediante el programa informático ScanIP; en la
figura 3b se observa la superficie del fémur, y en
la figura 3c se muestra la heterogeneidad del
modelo.

Validación del modelo numérico
La tabla 1 muestra las propiedades generales asig-
nadas al modelo numérico como los resultados
obtenidos en rigidez y cargas de rotura entre el
modelo desarrollado y el comparador elegido. Las
propiedades mecánicas asignadas son práctica-
mente idénticas a las calculadas en el trabajo
experimental en el que se apoya este artículo8.

Se observa que tanto la rigidez global como la
carga de fractura en posición normal son similares
al ensayo experimental, por lo tanto el modelo
numérico se puede considerar validado. En la
figura 4 se muestra el campo de deformaciones
obtenido en esta validación.

Patrones de fractura en bidepestación y caída
lateral
La figura 5 muestra el patrón de inicio de fractura en
las condiciones descritas. Se puede observar cómo
la carga de rotura en la configuración de caída late-
ral es menor que en la posición normal (en torno a
un 50% menor, de 3.979 N a 1.890 N). En ambos
casos la fisura se inicia en la zona superior del cue-
llo femoral, aunque en el caso de caída lateral el ini-
cio se produce más posterolateral en el cuello.

Condiciones de contorno y cargas de rotura
en actividades locomotoras habituales
La figura 6 muestra la carga de rotura para cada
una de las configuraciones analizadas explicadas
anteriormente. La carga a la que se alcanza la
deformación crítica y a la que se produce la frac-
tura se ha ordenado de menor a mayor para faci-
litar la visualización de los datos.

Se observa claramente cómo la configuración
más crítica es la correspondiente a la caída lateral
estudiada anteriormente, seguida de la posición
normal. El resto de posiciones presentan una
carga de rotura mayor, aunque no con tanta varia-
ción como con la caída lateral. En la configuración
de caída lateral el valor de la carga disminuye con-
siderablemente, suponiendo al menos la mitad de
carga que en el resto de casos. 

Figura 1. Condiciones de contorno en posición normal12 y caída lateral13

Figura 2. Zonas de disminución de las propiedades
mecánicas
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Condiciones de contorno y cargas de fractura
en osteoporosis simulada
En las condiciones descritas de osteoporosis simu-
lada mediante una disminución percentil de las
propiedades mecánicas en distintas zonas de la
EPF se objetiva el debilitamiento que se produce
en la estructura ósea al disminuir la rigidez de ésta
a causa de la osteoporosis. La figura 7 muestra la
carga de rotura en función de la disminución de la
DMO (se ha disminuido hasta en un 50% la den-
sidad inicial).

Se observa cómo la disminución más crítica es
la correspondiente a la variación de las propieda-
des en la EPF en global, pero también se observa
cómo al disminuir la DMO solo en la zona del
cuello la variación que sufre la carga de rotura es
prácticamente idéntica a la del caso general. La
zona del trocánter también muestra ser una zona
crítica, aunque no tanto como las ya mencionadas,
mientras que en las zonas de las diáfisis la dismi-
nución prácticamente no afecta a la carga de rotu-
ra, debido a su lejanía respecto a la zona del cue-
llo y a las condiciones de contorno de este análi-
sis en concreto. Se aprecia cómo la disminución
de la DMO supone una gran variación en la carga
de fractura, reduciéndose hasta en más de la mitad
para una disminución de la DMO del 50%.

Discusión
En el presente trabajo se ha desarrollado un
modelo completo de elementos finitos capaz de
predecir el fallo en la EPF y simular la fractura que
se produce en función de las condiciones de
carga. Además se ha obtenido la carga de rotura
en diferentes posiciones de la vida cotidiana com-
parándolas con las de la caída lateral, así como el
efecto de la disminución de DMO y la carga nece-
saria para la rotura. Todo ello implica que hemos
desarrollado un modelo de experimentación com-
putacional que permite el estudio de la extremi-
dad proximal del fémur.

La metodología empleada para el desarrollo de
la estructura geométrica a partir de imagen médi-
ca es un método válido empleado en otros traba-
jos de la literatura8-11. La elección de un paciente
adulto joven está justificada al objeto de obtener
una adecuada transferencia numérica del valor de
densidad ósea que represente una extremidad
proximal del fémur en condiciones fisiológicas, e
idóneo desde el punto de vista biomecánico. La
elección de un paciente con edad senil sería una
aproximación más real al problema clínico de la
fractura de cadera, pero no representaría el patrón
fisiológico estándar de la extremidad proximal del
fémur.

Tabla 1

Figura 3. a) escáner empleado en el trabajo; b) geometría obtenida mediante ScanIP; c) malla de elementos
finitos y distintos materiales

Estudio actual
(elementos finitos)

Espécimen nº 1 Ali et al.8
(ensayo experimental)

ρmedia (g/cm3) 0,934 0,933

Emedia (MPa) 6187,4 6174,5

Rigidez global (N/mm) 1.454 1.448

Carga de fractura en posición normal (N) 3.979 4.555

a) b) c)



ORIGINALES / Rev Osteoporos Metab Miner. 2016;8(2):61-69
66

Disponer de un modelo geométrico numérico
permite modificar las condiciones de carga, inten-
sidad y vector, condiciones de contorno y propie-
dades mecánicas de resistencia. Consideramos
que la carga elegida de 470 Newton para el análi-
sis de las distintas configuraciones es el adecuado
pues se corresponde al valor estimado de un adul-
to joven que es el punto de partida del modelo
descrito. El vector de aplicación de la carga en
bipedestación es el admitido en los distintos traba-
jos experimentales, lo mismo ocurre con el vector
de aplicación en caída lateral.

Como en todo modelo numérico es necesario
realizar una validación adecuada para así asegurar
que los resultados que se están obteniendo son
cercanos a la realidad. Creemos que la validación
propuesta, en comparación con los resultados de
ensayos realizados experimentalmente por otros
autores, es adecuada, pues estos someten a
esfuerzos mecánicos distintos fémures humanos y

estudian su rigidez global y su carga de rotura en
la posición normal. Del análisis de los resultados
obtenidos se puede concluir que el modelo repro-
duce razonablemente la realidad, y se pueden
obtener otros resultados modificando condiciones
de contorno, propiedades, etc. Además, la defor-
mación máxima se da en la zona superior del cue-
llo femoral, conclusión a la que se también se
llegó en diversos artículos8,18.

El modelo muestra que tanto en bipedestación
como en caída lateral la fisura se inicia en la zona
superior del cuello femoral. Esto ocurre en realidad,
pues está descrito en la literatura que el hueso
soporta mejor las cargas de compresión que las de
tracción. En el cuello femoral, en la posición de
bipedestación ocurre así, en la zona inferior se pro-
ducen cargas de compresión mientras que en la
zona superior son de tracción. Creemos que la seme-
janza entre la predicción matemática y lo esperado
refuerza la validez de la metodología empleada. El

Figura 4. Campo de deformaciones en la validación bajo 470 N en posición normal

E, Max. Principal
(Avg: 75%)

+8.601e-04
+7.817e-04
+7.034e-04
+6.250e-04
+5.466e-04
+4.682e-04
+3.899e-04
+3.115e-04
+2.331e-04
+1.547e-04
+7.638e-05
-1.997e-06
-8.037e-05

Figura 5. Patrones de fractura y carga de rotura: a) posición normal; b) caída lateral

Carga de rotura:
3979N

Carga de rotura:
1890N

a) b)
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cuello femoral no es circular sino que es ovalado,
siendo el espesor cortical más grande en la zona
inferior que en la superior. En nuestro caso, al tratar-
se de un adulto joven, no existe una gran diferencia
en el punto de inicio entre la posición normal y la
de caída lateral, pues la diferencia entre el grosor
cortical entre la zona superior e inferior no es muy
alta. Probablemente, de haber partido de imágenes
correspondientes a un paciente de edad avanzada, el
punto de inicio de fractura en caída lateral sería toda-
vía más posterolateral en el cuello femoral.

Las cargas de rotura para posición normal y
caída lateral se encuentran dentro de un rango habi-
tual, como se ha demostrado en ensayos experi-
mentales presentes en otros artículos4,8,19,20. Los valo-
res para la carga de rotura en la caída lateral son un
50% menores a los de la posición normal, lo que
concuerda con resultados experimentales4,8. Los cri-
terios de fallo considerados son capaces de detectar
la zona donde se iniciará la fractura del modelo
numérico. Es posible, además, considerar la presen-
cia de la fisura y predecir su propagación mediante
el método XFEM, aunque es cierto que no se consi-
gue una fractura total del fémur debido a problemas
de convergencia en la solución.

Las cargas de rotura en el fémur para diferen-
tes posiciones de la vida cotidiana cuyos ángulos
de carga fueron obtenidas en el trabajo de
Bergmann et al.17 no habían sido estudiadas hasta
ahora, y constituye una nueva fuente de informa-
ción y estudio.

Los resultados obtenidos demuestran cómo el
fémur está optimizado para cargas en condiciones
fisiológicas; su morfología y su anisotropía hacen

que las principales tensiones y deformaciones
converjan hacia un alineamiento, permitiendo así
que éste soporte mayor carga. En cambio, bajo
una carga anormal, como es una caída lateral, las
cargas no se encuentran alineadas con la dirección
de soporte del fémur21. Así se observa cómo la
carga de fractura para acciones de la vida cotidia-
na es mucho mayor que para condiciones no fisio-
lógicas, como puede ser una caída lateral, ya que
es lógico pensar que el fémur está adaptado a las
cargas cotidianas de la vida diaria.

Desde el punto de vista macroscópico, los 3
factores que más afectan a la resistencia de la EPF
son su geometría, la densidad mineral ósea y la
carga traumática de la caída. Es obvio que dismi-
nuir la densidad mineral ósea del modelo conlle-
ve una menor carga de rotura para producir frac-
tura, como de hecho ocurre en la realidad. La
posibilidad de poder disminuir esta densidad de
un modo global o en zonas concretas abre una
nueva línea de investigación que puede correla-
cionar los trabajos experimentales en los que es
conocido que el hueso trabecular proporciona
mucha menor resistencia ósea en la EPF que el
hueso cortical.

Casi la mayoría de las fracturas de cadera clíni-
cas se dan en la zona de trocánter o en el cuello.
Resulta muy interesante que estas dos zonas sean
las más sensibles a la disminución simulada de los
valores de DMO zonales. Esto conlleva que las
cargas de rotura sean sensiblemente menores y
por ello exista esta alta prevalencia clínica. Estos
hallazgos refuerzan la validez del modelo desarro-
llado en la predicción de fractura.

Figura 6. Cargas de rotura en distintas configuraciones de carga
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Somos conscientes de las limitaciones del trabajo;
el modelo representa el análisis de un único pacien-
te y de sus condiciones particulares. Esto es especial-
mente interesante en predicciones individuales pero
no podemos inferir correspondencia con otros gru-
pos edatarios, morfotipos o género. Por otro lado, el
modelo de caída lateral no contempla ninguno de los
amortiguadores existentes en la realidad, como son
los estáticos debido a las partes blandas ni los diná-
micos debidos al reflejo osteotendinoso. Es induda-
ble que añadir estos factores amortiguadores al
modelo geométrico numérico se correspondería con
una mayor correlación con la realidad, pero su
ausencia no invalida las conclusiones. 

Creemos que el modelo propuesto representa
el primer paso de nuestro grupo investigador que
nos ha permitido definir el procedimiento para el
estudio experimental y numérico de la extremidad
proximal del fémur, y que en el futuro se estudia-
rán fémures humanos en condiciones normales
comparando con otros seniles para así analizar la
influencia del envejecimiento óseo, tanto en la
carga de fractura como en el patrón de ésta. 

Conclusiones
• Mediante el método de los elementos finitos y
un programa informático capaz de obtener la geo-
metría y la distribución de las propiedades mecá-
nicas a partir de un escáner CT, se puede predecir
el fallo con resultados válidos en la EPF en distin-
tas configuraciones de cargas. 

• Al estudiar distintas configuraciones de carga
se ha observado cómo la carga más crítica es la
correspondiente a la caída lateral (un 50% menor
que en la posición normal). El resto de posiciones
de la vida diaria presentan una carga de rotura
mayor que las anteriores. Esto se debe a que la geo-
metría del fémur ha evolucionado para soportar car-
gas habituales (posición normal y el resto de posi-
ciones de la vida diaria) en lugar de caídas laterales.

• Al simular condiciones de osteoporosis en
distintas zonas, se observa cómo la disminución
uniforme de las propiedades es la más crítica en
cuanto a la carga de rotura. La siguiente zona más
crítica es la zona del cuello femoral, lo cual
demuestra que es una zona vital en la estructura
de la EPF. La zona de la diáfisis ha mostrado ser la
menos influyente en este estudio.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
tener conflicto de intereses en relación con este
trabajo.
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