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1 N T R o D u e e 1 o N • 

Las fracturas intertrocant6ricas de acuerdo al trazo que 

presenten, al dosplazamionto y la conminución de la pared pos 

toromcdial se clasifican nn establee o inestablos 1 estas últi 

mas han planteado un reto torapóutico en cuanto a su ostabi

lizaci6n. 

Antiguamente las fracturas intertrocant6ricas se trata-

ban conservadoramente (reposo en cama), lo cual conlleva una

alta incidencia do mortalidad o de consolidaciones vicio~as 1 -

teniondo en cuenta que además esto tipo de fracturas se prod~ 

can con mayor frecuencia en pacientes ancianos con otros pado 

cimientos asociados (diabetes, cardiopat1ae, enformodades pu! 

manares, cirrosis, osteoporósie, nefropatias, a~mAncia senil, 

etc~). Posteriormente ee desarrollaron m6todoe de oeteoslnte

sis que permitlan al paciente permanecer sentado, sin deamhula 

ci6n 1 haata que la fractura se hallara consolidada. Actualme~ 

te algunos mótodoe de oeteoeintesis permiten la deambulación

aeistida a loe pocos dlaa de la operación, siendo necesaria -

una buena reducción y fijación sólida y firmo, imposible en -

muchas de ellas por el grado de conminución en la pared post~ 

r~medial. Es necesario adem&s establecer la continuidad ósoa 1 

para que el hueso mismo abeorva una parte ''considerable'' de -

la carga, ya que no se puede confiar en que los diepositivos

de fijación actuales pt1edan soportar solos las cargas que i~ 

cidan sobre la cadera. Por la inestabilidad y poca resisten--



cia de loe implantes hasta ahora ompleados 1 son frecuentes los 

desplazamientos, roturas, aflojamientos o seudoartroeie, to-

niendo en ocasiones que recurrir a la utilizaci6n de la pr6t~ 

sis do apoyo femoral. 

Con esta tesis presentamos un nuevo implante para el tr! 

tamiento de laa fracturas intertrocantéricas ideado por el 

Dr. Fernando Colchero Rozas, el cual ademAe de permitir la 

restauración anatómica del ht1eso 1 • por su resistenci~ y por la 

fijación de los componentos o~ hueoo por medio de pernos, pe~ 

mitir6 la marcha inmadiata Oel enfermo con fractura intertro-

oant6rica inestable. 

En 61 presente estudio, se trata precisamente de demos-

trar la resistencia de este nuevo implante, utilizando para -

ello huesos de cadAver, a los cuales so les practic6 una fra~ 

tura intertrocantArica inestable y se los colocó el diapositi 

vo, fijAndolo al hueso por medio de pernos a nivol del cuello 

y de la cortical femoral. A esta unidad: Hueso-implante-pornos 

so le aplicaron cargas c1clicas por modio de una prensa progra 

mable 1 iniciando con 1 00 Kgs. ~umentando 50 kge. mlt.s cada voz 

que sa completaban, 3.600 ciclos con una misma carga, hasta -

llegar a la rotura de uno de loe componentes, en nuestro caso 

el hueeo 1 entonces se S\tspendla la prueha 1 se montaba un nue

vo hueso con el implante fijo al mismo por medio de pernos y

ac iniciaban nuevamente las cargas. 

El presente, es un estudio preliminar a otras series de-



ensayos quo incluyen: pruebas a rotura del implante, estudio 

de la técnica quir~rgica on fémures aislados, desarrollo de

la técnica quirúrcrica adecuada en cadAveres y si se logra d! 

mostrar que es posible realizar lo anterior sin dificultad -

se iniciará su utilización en seres humanos. 



• 

-B-

1.- F.valuar la eficacia por medio de estudios viomecAnicoe 

de un nuevo dispositivo, para lograr la eet8bilidad de 

las fracturas intertrocantéricas inestables. 

2.- Analizar biome6ánicamente la posibilidad de conseguir 

la marcha inmediata del enfermo, con apoyo del miembro 

lesionado, on dichas fracturas~ con dicho dispositivo • 

. ' 
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DISE90 DE LA INVESTIGACION 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Boyd y Griffin en 1949,(5) clasifican las fracturas tro

cantéricae en 4 tipos: (fig. 1). 

Tipo I Fractura que se extiende a lo largo do· la linea inte~ 

troncanteriana, desde el trocanter mayor hasta el -

troncanter menor. 

Tipo II. Fractura conminuta en que la fractura principal corro 

a lo largo de la linea intertrocanteriana, pero exis

ten fracturas máltiples en la corteza. Una forma enga 

ftosa es la lesión en la que hay una linea de fractura 

intertrocanteriana, anteroposterior como en la tipo I 

poro con una fractura adicional que se ve en la radi~ 

grafla lateral. 

Tipo III Estas fracturas son aubtrocanteriana y por lo menos 

un trazo pasa por el extremo proximal de la diafioie• 

justo debajo del trocanter menor o a nivel de ~ato. 

se acompafta de diversos grados de conminución. 

Tipo IV. Fractura de la región troncanteriana y de la diAfisis 

proximal, con linea de fractu~a en dos planos por lo 

menos. 



1 o 

rro. 1 ... TIPOS DE FR.\.CTURJ\S TRDNCANTEltEAS (BOYD.H.u. GRlFFIN,I.L. ,ARCH' 
SORG, 581852 19491 
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Tronzo en 1975, (28)J basado en eu potencial de reducción 

divide las fracturas intertrocantáricae en cinco grupos. que -

describiremos a continuación: (Fig. ?,3 y 4). 

Tipo I, 

Tipo I I 

Tipo III. 

'l'ipo III 

Tipo IV. 

Tipo V 

tncomplota.S61o con fractura del trocanter mayor 

No eonminuta. con ligero doeplazamionto o sin 61-

Pared posterior intacta y un fragmento rolativa~

mento pequefio do trocantor menor despreodido. 

Parud posterior conminuta. Telescopado del ospo--

16n del cuello en el fragmento diafisiario. El -· 

fragmento del troeanter menor es grande. 

Variante. Pared posterior conminuta. Teloocopado

del espolón del cuello en el fragmento de diafisie' 

Fractura transversa del troncanter mayor. 

Pared posterior conminuta. No hay telescopado de

los fragmentos principales, sino quo el espo16n ~ 

del cuello eatA deopla?.ado fuera de la diAfioia, 

La mayor parte do la pared posterior se pderde -

hacia adentro. 

Fractura trocnatérica oblicua inversa. El trocan

ter mayor) puede estar unido o no al fraqmento tro 

cant6rico. &l fragmento diafisiario eetf\ donpli\Z!!, 

do hacia adentro. 



FRACTURA TIPO 

DE TRONZO 

FRACTURA TIPO II DE TRONZO. 

Fig. 2.- Tipoa do fracturas trocantéricas tronzo R.G., cirugia 
de la cadera nuenos Aires, 1975 Editorial Médica Pana 
mer icana. 
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¡ 

1 

1 

FitJ. J •• Fracture. tJ.po Ill de tronzo forme inestable mAa coman 
(A,s,c,o,J 
Variante dt1 la fractura tipo llI de tronzo ( E ,r) 
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Fig. 4. 



15 

De estas dos olaeificaciones hemos escogido la do Tronzo, 

para nuestro trabajo, por parecernos la mAe adecuada. 

Tronzo (28) califica do fracturas estables los tipos 

t!. Ambas pueden ser tratadas~ según él por medios convonionA 

los que mantienen la estabilidad adecuada y lloqan a la canso 

lidaci6n correcta. Sin embargo) MacEachern (20) en 1983J ase~ 

gura qua do las llamadas fracturas establee (tipo II) trató ~ 

82, de las cuales 6 sufrieron desplazamiento en varo y 25 im

pactaoi6n sobre·el ojo del clavo. Doce de ellas no estaban 

desplazadas antos de la ciruq1a y 10 fueron anat6micamonte re 

duoidae. Por el deslizamiento mencionado al clavo penotrO on 

la articulación~ estos datos son suqestivoe como para descon

fiar aistRmAticamento de las llamadas fracturas estables in-

tertrocantériaas. 

Del tipo It de Tronzo, en adelante, nadie duda de la - -

gran inestabilidad de estas fracturas. (Piq. No. 5) 

Podemos afirmar, eaqún la revisión que hemos hecho do la 

literatura del afto 1978 hacia adelante, que actualmente loa -

cirujanos ortopódioos tratan las fracturas troncantóricas pr! 

mordialmento por 4 métodos a saber: 

METODO 1, CLl\VOS DE ENDE!! (7,8,10 1 13,14,19 1 24 1 25) 

Según Hall (8) los clavos de Ender fueron superiores a -
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AlnEROPOSTER!OR 

! 

VISTA LATERAL. 

Fig. 5.- Componentes principales de las fracturas troncantéricas 
in es tables. 
1.- Cabeza y cuello¡ 2.- Diafieis: 3.- Fragmento me-
dial incluso el troncanter menor1 4.- fragmento poste
rior. 
( Dimon J.H. y Hug:heton 1 J.C. Bona Joint Surq.49-ll.: -

440,1967) 
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las placas para tratar las fracturas troncantéricas, por.que la 

operación os menos cruenta (foco·, cerrado) 1 se red u jo la mor ta 

lidad, el tiempo de hospitalizaci6n fué también menor y mbs en 

termos tratados con ~nder regresaron a la vida indepondiente,

que con placa, Lo mismo opinan Levy (19) y Roffman (26), siem

pre que se empleen estos clavos en fracturas estables. 

A pesar de ello, oste m6todo produce también una serio 

de aomplicaoionasj como son: perforaciones proximales del hue

so, con protrus16n de los clavos, mig~aaiones distales do los

mismos , desplazamientos y rotaoi6n lateral de lo diofisio y ds¡ 

lor en la rodilla ( T,13,14,19) 6 Kempf (13,14) propone un nue

vo dispositivo para evitar la migración do los clavos. 

M§TOOO OSTEOTOMIA MEDIAtIZADORA, (4,9,11,23 1 28 1 29) 

Ea uno de loa métodos más empleados actualmente para tra 

tar laa lesiones inestables. Para Bong (4) no existe diferen-

cia en loa resultados empleando la osteotomla do Huqston-OimoE 

D la de Sarmiento. En general se lloqa a la unión 6oea , aun

que Hunte<" ( 111 tuvo 8\ de seudoartros is, a lo cual añade, 13\ 

de infección, 15 casos de reintervenci6n y 13\ de mortalidad 

en 6 meses y de los 56 pacientes restantes, a6lo 24(43\) obtu

vieron resultado funcional adecuado. r.1 pioea quo esta osteoto 

m!a debe ir siempre acompaftada, como material do oeteosinte-- • 

sis, do un tornillo placa de compreei6n (tipo Denis, Richars,-
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etc), para llegar a bun tórmino. Harper (9) practica la os--

teos!ntesie siempre con ese implante y en 50 casco se produ4 

jeron 2 fallas mecAnicae 1 2 infecciones y 6\ de mortalidad a

las 6 semanas. Miehra (23) en 51 enfermos obtiene 33.4\ de ma- ·· 

los reeultadoe 1 que fueron debidos a infocción y otros proble 

mas. 

Wolfqang (29) asegura que el uso del tornillo-placa a -

compresión no siempre proporciona una1ciru"1a fAcil y de bue 

nos efectos. Eh 295 fracturas troncantóricae con 9 aftas de -

aeguimiento1 9' do 142 fracturan establee y 19\ de 37 inesta

bles 1 sufrieron rotUL"B de loe implantes, que mejoraron al 10\ 

de 19 inestable• cuando hizo osteotomia de medializaci6n. En

contr6 en sus caeos 22.9\ de errores tecnicos en 179 radiogr~ 

fiae estudiadas. El opina que este eistema puede dar una fija 

ci6n satiefoctoria. pero que los éxitos doponden do muchos -~ 

factores 1 como ~a· la roducci6n 1 t6cnica oporatoria y cuidados 

postoporatorios. 

En resumen encontramos que on la literatura mundial se -

considera 6ste en qeneral un buen m6todo, que suele estabili

zar la fractura, pero que no está ni mucho menos exento de fre 

cuentes complicaciones como antes expusimos. Para Asencio(1)

se trata de una ciruq1a muy cruenta, con complicaciones y que 

de ninguna manena es la soluci6n de lao fracturas conminutas

inestables de la re9i6n trocanthrica. 
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tlETODO 3. VALGUIZACION IMPORTANTE DEL CUELLO FEMORAL SIN 

OSTEOTOMI& (2 1 17 1 21 1 22) 

Hischkowsky (21 1 22) valguiza hasta 1600 grados y fija con 

una placa angulada, dando poco o mucho dosplazamiento medial. 

Obtiene buenos resultados cllnico~ con 10\ de mortalidad, on

promedio de edad de 78, 6 afias, y piensa que os el método a a~ 

guir en pacientes muy viejos. 

Se hace la reducci6n on valgo do 150 a 160 grados (2,17)

y se fija con un clavo-placa, o con un clavo que permita al -

colapAo on el eje dol mismo, como el do Massie (17). Esta cir!:!_ 

g!a se ofectu6 tanto en fracturas estables como inestables. El 

promedio de colapso axial en las estables fue de 1.49 eme. y -

en las inestables 1.96 cms. ocurriendo en la primara semana -

la mayor parto del deslizamiento. Rof iero que la deambulaci6n 

es temprana y que los resultados vienen a ser loe mismos que -

con las osteotomias de medializaci6n, pero con cirugías que a! 

taran menos la biomecAnica. 

HETOpO 4. PROTF.SIS DE APOYO FEMORAL (1,12,1s,2s,27¡ 

Asenaio 1 Kipfer y Stern (1 1 15,27) presentan un namero acee 

table·de caeoe tratados por este método. Katzner (12), trat6 -

7 pacientes, con muy malos resultados, porque 6 de .ellos muri~ 

ron, uno por infección, lo que determin6 quo este at1tor no use 

m4s las protesis de apoyo femoral on fracturas. Pho (25) s~lo-
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las utiliz6 en 8 casos 1 en los cuales la elegida fué la de -

Thompeon oncementada, obteniendo buenos resultados. 

Todos estos autores están de acuerdo en que el uso do las 

prótesis de apoyo femoral debo ser en individuos viejos. Asl

ol promedio de edad de hsencio (1) fué do 83 años, con hueso

muy osteopónico, lo que h;ico dificil mantener establo cual""l''

quier implanto. Para ellon la gran ventaja ea·1a deambulaci6n 

a los pocos d1as con apoyo, cosa por demás muy conveniente -

en estos pacientes. El número de infecciones no os mayor que 

con otros métodos, aunque el retiro de la prótesis provoca una 

grave incapacidad ambulatoria al enfermo. 

En resumen, puede ser un tratamiento atil en qonte muy -

vieja, con gran osteoporoeis, que no está exento de complica

ciones. 

Panda y Burny (24) piensan que es dificil que estas fra.s 

turas mantengan su estabilidad con oeteos1nteeis, debido a lae 

importantes fuerzas que se provocan en esta zona. Hacen una -

revisión histórica de los diferentes medios de oeteositnesis~ 

que hay on el merco ido y que son más de 60. Afirman y con mucha 

razón, que ea excepcional que alguno do los procedimientos -

propuestos vayan avalados por estudios biomecánicoe, sino que 

por el contrario, es la intuición del cirujano el punto único 

de trabajo, por lo que la utilización dal dispositivo puedo -

ser buena o desastrosa. 
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Lares ( 18) piensa que la osteoporosis dificulta la fija

ción de las fracturas conminutae inestables de la región tro 

cant6rica. 

Nos queremos referir por último, al articulo de Zickol -

(30) cuyo dispositivo os inspirado a su vez en el clavo en 11 'i 11 

de KQntscher {16). Trata con 61 fracturas subtrocantéricas y

no intertrocantéricae, que es el tema do este trabajo. sin o~ 

bargo, como más adelante veremos, el método de sinteeis que -

aqul proponemos tiene mucha semejanza con el clavo de Künte-

cher y de Zickel, aunque los conceptos biomecánicos en que so 

basa el primero son completamente diferentes .al sostenido por 

estos dos autores, y que es precisamente lo que hace que el -

dispositivo que se eeth proponiendo sea útil en lesiones into~ 

trocantéricae. 
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PLANTEAMICNTO DEL PROBLEMA, 

En fracturas conminutae intertrocantéricae 1 diversos auto 

res (7 1 9 1 11 1 25 1 28 1 29) 1 rocomiondan evitar la roducoión simple 

y fijaci6n por oetooelntebis 1 on virtt1d do que no puede manto 

neree la estabilidad necesaria para llegar a la consolidación 

normal, porque la conminuci6n, sobro todo 4e la pared poete-

rior1 al no ofrecer en_ su parte medial un punto do apoyo eufi 

ciente, provoca que los fragmentos tiendan a desplazarse. so.a. 

tiene quo es indieponeable una oetootomia, que al modializar 

la di6fieis se procura precisamente el apoyo interno. Otros -

(2117121122) 1 opinan que on luqar de la oeteotom1a 1 es eufi-

ciento la valguizaci6n a 150 ó 160 grados, para obtener una -

buena estabilización de la fractura. Otros máe (1,12,15,25,27) 

afirman que en personas muy viejas ni siquiera estos artif i~~ 

cios son Qtilea 1 y quo ea necesario recurrir a la prótesis de 

apoyo femoral, por ser el único medio de dar firmeza nuevamen 

te a la cadera, en huesos tan osteopénicos. 

En virtud de lo anterior, el problema que se plantea en

astas fractu~ae os la falta de un sistema que las estabilice 

in situ, sin tener queºrocurrir. a ningún artificio que varie

la biomecánica del rJmur, o que tenga quo sustituir una por--

ci6n del mismo. 

En realidad todo lo anterior no hace más que confirmar lo 

que siempre hemos pensado respecto a muchos implantes que em 
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pleamos regularmente, que no cumplen de ninguna manora con su 

función, que debe ser la do estabilizar perfectamente la le-

ai6n y sor altamente rosistentda, al extremo que puedan dism! 

nuir o eliminar los esfuerzos en los huesos lesionados, toma~ 

do la función de ellos, hasta conseguir la unión ósea, momento 

en el cual el material óseo vuelve a su estado normal y a cu~ 

plir con la funci6n que tiene. 

Si las fracturas troncantáricas ae desplazan ~or la con

minuci6n, con loe medios de ostooelntesis actuales y para que

na lo hayan es preciso medializar con osteotom1as, valguizar ~ 

terriblemente o recurrir a una prótesis, es simplemente porque 

no tenemos el implante adecuado, que no permita ning6n despla

zamiento, aunque el enfermo deambule con apoyo total. cuando -

la fractura es verdaderamente estable en si misma, un sietema

tan simple como loa clavos de ~nder son suficientes para lle-

gar a la consolidaci6n, a pesar de que éste método ea verdade

ramente primitivo en cuanto a resistencia biomecAnica y estab! 

lidad. 

Todos loa m6todos do tratamiento enunciados se acompañan 

de maltiplos complicaciones, de cirugías diflcilee, do estabi

lidad precaria en las osteosintosis y en muchos caeos de deam

bulaci6n retardada. Es por ello, que tratando de evitar estos

?roblemas y de obtener que las fracturas inestables do la re-

qi6n troncatérica sean perfectamente estableo in eit11, propano 
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el Dr. Fernando Colchero Rozas. un nuevo dispositivo, que per 

mita la marcha inmediata con apoyo del miembro lesionado y cu

ya colocaci6n quirúraica no sea complicada. El dispositivo -

consiste en un tallo modular rocto 1 macizo, parecido al tallo 

de una prótesis, por donde pasa un clavo que se dirige al cue

llo y cabeza femoral y que a su voz ambos vástagos quodan fir

memente unid~e al hueso por pernos, formando un. solo cuerpo, -

como el cemento armado: El hueso, loe vástagos y loe pernoe,

no importando que la fractura sea conminuta. 



25 

H l P O T E S l S 

El dispositivo estabilizará cualquier fractura inter

trocantárica estable o inestable, tendrA la resistencia su

ficiente para sustituir· la funci6n del hueso mientras con

solida la losi6n, y para permitir la marcha con apoyo total 

del miembro fracturado, por que la fijaci6n de los vásta-

gos al hueso por medio de pernos, impedirAn deeplazamiento

en varo y rotaci6n, asi como impactaci6n de los fragmentos. 
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MATERIAL Y METODO 

M A T E R I A L 

1.- HUESOS DE CADAVERES 1 a los cuales se les practic6 fract~ 

ra intertrocantérica, haciéndola inestable, resecando -

parte de su pared posteromedial. 

2.- un dispositivo formado por dos tallos de acero inoxida-

ble 316 °!.VM.' 

a.- componente cervical. 

Se trata da un tallo de acero inoxidable 316 L, el -

cual contiene orificios que lo atraviezan transver-

ealmente y que sirven para colocar loe pernos, die-

puestos en una misma linea longuitudinal. El compo-" 

nante cervical en su superficie superior presenta -

una acanaladura longuitudinal. La parte distal del -

componenta cervical presenta en su centro un orif i-

cio con cuerda interna de 2 mm. de diámetro, de 1 cm. 

de profundidad, que servir& para su colocaci6n, orie~ 

taoi6n y retiro. 

b. - Componente femoral. 

Se trata de un tallo recto, el cual se aloja en el -

canal medular, que tiene diferentes longuitudes y dl 

ferentee grosores. Presenta tres orificios que lo 
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atraviezan tranavorealmento y uno que lo hace lonqui

tudinalmente desdo su euporficio proximal hasta la su 

perficie superior del primor orificio. El primer ori

ficio, o mAe proximal es por dondo se introduce el 

componente cervical y tiene una inclinación do 130 gra 

dos, dirigida al cuello femoral. En el centro de la -

superf icio proximal dol componente femoral se encuen

tra un orificio con cuerda interna, por, el cual se co 

loca un tornillo que ae alojará en la acanaladura su

perior del componente cervical, fijando estos dos com 

poneites entre si. MAs distales se sitaan los orifi-

cios que alojarAn los pernos. 

c. Pernos. 

Son de 4 mm de diámetro, on su extremo proximal prosa~ 

tan rosca oon cuerda do 6 mm. son los encarqadoe de -

fijar loe componentes al hueso. 

3,- PRENSA programable paro dar cargae cicllcae marca INSTRON 

La cual ee encuentra en el Departamento de control do ca

lidad del IMSS. 

4.- BASE de concreto fijando el hueso en eu tercio distal pa

ra aumentar el Area tla contacto en la superficie de la -

prensa y dar mayor estabilidad al montaje durante las pruo 

bas. 
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METODO: PRUEBAS BIOMECANICAS 

HabiAndose limpiado loe femures de cad6veres, se lee pra~ 

tic6 la fractura intertrocantérica inestable y luego se proco

di6 a colocar el dispositivo: Primero el componenete femoral -

se introdujo en el canal medular. Una voz lo anterior, so locA 

liz6 a trav6e de la pared lateral del fomur el orificio para -

el compononte cervical, procediéndose a colocar dichos compo-

nentes dirigidos al cuello y cabeza fomoral. Por modio del toL 

nillo del cOmpononte femoral so fijan estos componentee entre

s!. Finalmente se localizan loe orificios paca loe pernos y a

trav6s .. dg~loe mismos se colocan fijando los vAstagos al hueso. 

Una vez montada la unidad. "Implante-hueso-pernos 0 
1 se 11.!! 

v6 al departamento de control de calidad del IMSS y alll en • 

una caja de madera desarmablet oe coloc6 el hueso y se le aplj 

c6 concreto,, el cual se habla preparado al 2 x 1 1 formando -

primero una base y sobre la base una vez fraguada, se coloca-

ron los condlos femorales, aqregando m6e cantidad de concreto

hasta quedar a 3 eme por encima de loe condilos femorales. 

En la mezcla anterior se dejó e dlas hasta endurecerse to 

talmente. Después se retiraron las partee de la caja de madera, 

dejando el hueso en su base de concreto y colocado en la misma 1 

do manera tal que conserve su eje mec6nico 1 este material se co 

locó en la presna proqramahle 1 dando se aplicaron car~ae cicll

cas hasta su rotura. Iniciamos la prueba con un peso de 100 kgs. 
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hasta completar 3.600 kgs. procediéndose entonces a aumentar ~ 

50 kgs. a la carga inicial hasta aplicar 3,600 ciclos y as! su 

cesivamento hasta la rotura del implante o del hueso. 

En esta tesis se presentan solamente dos de las pruebas -

efectuadas, aunque los estudios loe hemos continuado. Lo ante

rior se debe a la premura para entregar esto trabajo, lo quo + 

lo califica como un informe preliminar. 
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R E S U L T A D O S 

Se llevaron a cabo dos pruebas biomecánicas, en las cuales 

so emplearon los mismos implantes y dos fomuree diferentes. -

Aunque la tesis incluye solo estaa dos pruebas, en función del 

tiempo de que disponemos, el Dr. Colchero R., continüa los es

tudios. 

PRIMER HUESO 

~ PESO(car¡¡a) DEFORMIDAD EL~.STICA No. DE' CICLOS. 

12-6-86 104.4 Kge. 0.375 mm 185 

12-6-86 1 04 .45 " 0.3767 mm 3. 61 9 

16-6-86 1 53 .1 5 " o. 41195 mm 3.489 

17-6-86 196. 24 " 0.4151 mm 3.791 

18-6-86 252.05 " 0.21085 mm 3.637 

19-6-86 325.5 0.5798 mm 3. 137 

19-6-06 145.5 0.42785 mm 1 00 

Al llegar a este peso, cedi6 la cabeza femoral en su parte 

superior fragmenttrndose. 

SEGUNDO HUESO. 

Este nuevo hueso se colocó en eoluci6n salida durante 30-

minutos lo que segdn Sedal produce propiedades similares a -

los huesos frescos. 

--,- - -· -.. 



26-9-86 

01-10-86 

102.6 Kga. 

148.6 

31 

0.3892 mm 

0.424 mm 

3.601 

86 

En esto punto se fragmentó la cabeza femoral en su parte 

superior área de carga. 

La fijaci6n del dispositivo no presentó aflojamiento du-

rante las pruebas, manteniéndose los pornos en su lugar. r.l i~ 

plante no sufrió deformidad o deterioro alauno;'ol trazo de -

fractura que so realizó a loe femuros no sufrió ningún cambio. 

Al tormLnar las pruebas se encontró las fracturas anotadas 

en la parte superior do la cabeza femoral en ol área de contac

to del hueso con la prensa al aplicar la carga. 
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D I S C U S I O N 

Hasta hora son pocos los medios de osteoslntosis para frac 

turas intortrocantárciae avalados por pruebas biomocánicae pre

viae 1 lo cual so puode catalogar como una do las causas de fra

caso de muchos de ellos. El que existan m6s de 60 medios de os

teoelntesis para estas fracturas, nos indican· quo no se ha en-

centrado aún ol método ideal. 

Después do aplicar 21.445 ciclos con cargas mayores de 100 

kgs. a un hueso con fractura intertrocantérica inestable fijada 

oon el implanto que presentamos, habióndoso utilizado siempre -

el mismo implante ·.y no encontrando cambio alguno en el mismo -

podemos asegurar que la resistencia del implante se encuentra -

garantizada, teniendo en cuetita los ciclos de carga que durante 

la marcha recibir& el implante una vez colocado en el pacionte

con fractura intertrocantérica. Estas mismas pruebas aseguran -

la estabilidad de la fractura. 

Loe cambios constantes de remodelaci6n en el hueso vivo 1 

dinAmico 1 que llevan a la consolidación de la fractura, hacen 

que el hueso participe poco a poco del soporte de carga a este 

nivel 1 con la coneiquiento disminución do la Cilrga sobre el i~ 

plante. 

En el individuo vivo el peso del cuerpo aplicado a una ca 

dera en apoyo durante la marcha, origina fuerzas de reacción -
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(fig. 6 y 7), la cadora en.apoyo recibo un poso que corroepon

de al peso global del cuerpo menos el peso del miembro on apo~ 

yo, aproximadamente ol 82\ dol poso corporal total. 

Para calcular el efecto do una fuerza quo actUa sobro la 

cadera debemos considerar siompro la magnitud do la fuerza do

reacci6n. Las convenciones matorn&ticas inhorontoe a la conside 

ración de los estados teóricos del equilibrio mocánico, roqul~ 

ron que la fuerza de reacción so considero iguOl en magnitud y 

opuesta en dirección a la fuerza de los abductores más el poso 

del cuerpo. ~n realidad la fuerza neta que se experimenta a ni 

vol do la cadera es menor a causa do la función coordinada de-

las partos blandas, hueso articulaciones de la extremidad in 

ferior, los cuales absorben un porcentaje significativo do las 

fuerzas generadas en ocasión del qolpe del tal6n durante la -

marcha. La determinación cuantitativa de este efecto de absor

ción ha demostrado ser muy dificil. (3). 

Colocando las cargas queremos asegurarnos de la resisten

cia del implante que estar& sometido al peso del cuerpo, más -

la fuerza de reacci6n que se oriqinarA en dicha cadera durante 

la marcha. Ya que nuestro objetivo es iniciar la marcha inme-

diata del paciente enfermo, queremos tener la seguridad de quo 

loe fenómenos que se suceden en estas caderas no afectarán la

integridad del implante y su fijación. 

Los micromovimientos comprobados, deformidad elhetica, quo 
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Fig. 6.- Las fuerzas que actúan sobre la cadera on apoyo duran 
te la marcha, pueden representarse por las fuerzas My 
K. La fuerza M, es la fuerza ejercida por los abductores, los -
cuales fijados al trocantor mayor, inclinan la corrospondionto
a la iliaca hacia afuera y abajo con el objeto de conpenear la 
inclinación hacia adentro y abajo, provocada pro la fuerza"~' -
manteniendo el nivel do la pélvis y el cuerpo en equilibrio y -
actúa sobre el centro do rotación a través dol brazo de palanca 
a. La fuerza K, es el peso del cuerpo menos el peso del miembro 
de soporto y actúa verticalrronte a travós del centro de gravedad 
SS; actúa también sobre el centro de rotación CR, a travós del 
brazo de palanca b. 
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Fig. 7.- La fuerza Pm. y Qm, son loe conponentes vertical y horizontal 
respectivamente do la fuerza M1 la fuerza R, os conponeada por 
un a fuerza igual y oblicua que correspondo al contragolpe del euo 

lo R1; por ser oblicua desarrolla conponentoe: vertical de cornpro-
si6n PR•Pm+K y fuerza de cizallamiento u horizontal Qri=Qm. 

La magnitud y dirección de la fuerza P dependen do la inclinaci6n -
de la superficie de carga, que es el plano a través del cual actúa -
la fuerza R. 
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sé llevan a cabo a nivel del foco de fractura, permitidos por 

el implanto durante la carga son do gran importancia, influyen 

en la aceleración del proceso de coneolidaci6n comportándose c2 

mo un estimulo mecánico (6). 

se obeerv6 que las fisuras que presentaban loe huesos ha

cia la diáfisis femoral partiendo del trazo de fractura inte..r 

trocant6rica 1 provocadas al montar el dispositivo, trataban de 

diastasarse 1 poro sin llegar a romperse. 

Lao fracturas observadas en las cabezas femoralos no se -

presentarán en el paciente durante la carga de la marcha, por

los fenómenos dinámicoo que ocurren en el hueso vivo, adaptab! 

lidad y continua remodolaci6n. 
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CONCLUSIONES 

1.- El .implante ideado por el Dr. Fernando Colchero Rozas PA 

ra fracturas intertrocantéricas, basado en loe resultados 

de las pruebas biomecánicas, cumple con las funciones que 

debe tonor todo implante: Ser altamente resistente y est~ 

bilizar perfectamente la fractura. 

Pero además tiene la propiedad de ser sustituto del hueso 

mientras este lo requiora, mientras la consolidación no -

empieza o es insuficiente para participar en las cargas -

de la marcha. 

2.- La estabilizaci6n de las fracturas y la resistencia del -

implante no impidan loe micromovimientos de los fragmentos 

a nivel del foco de fractura, lo cual es un factor que f~ 

vorece el proceso de consolidación. 
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FE DE ERRA TAS. 

DICE OEBE DECIR. 

viomecánicos Biomecánicos. 

diafisis diáfisis 

bun término buen término 

osteositnesis osteosintesis 

mercoido mercado 

a la iliaca ala ilíaca 

pro la fuerza por la fuerza 
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