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INTRODUCCTIORN.

Las fracturas intertrocantéricas de acuerdo al trazo que
presenten, al desplazamiento y la conminucién de la pared pos
teromedial se clasifican an estables e inestables, esatas dlti
mas han planteado un reto terapdutico en cuanto a su estabi-

lizacién.

Antiguamente las fracturas intertrocantéricas se trata--
ban conservadoramente (reposo en cama), lo cual conlleva una-
alta incidencié de mortalidad o de consolidaciones vicioéaa,-
teniendo en cuenta que ademAs este tipo de fracturas se prody
can con mayor frecuencla en paclentes ancianos con otros pade
cimiantos asociados (diabetes, cardiopatias, enformedades pul
monares, cirrosis, osteopordsis, nefropatias, demencia senil,
otc.), Posteriormante se desarrollaron métodos de osteosfinte-
sis que permitian al paciente permanecer sentado, sin deamhula
cién, haata que la fractura se hallara consolidada. Actualmen
te algunos métodos de osteosintesis permiten la deambulacibne-
asistida a los pocos dias de la operacidn, siendo necesaria =
una buena re@uccibn y f£ijacién eblida y firme, imposible en -
muchas de ellas por el grado de conminucién en la pared poste
romedial. Es necesario ademis establecer la continuidad 6sea,
para que el hueso mismo absorva una parte "considerable" de -
la carga, ya que no se puede confiar en que los dispositivos-

de fijacidn actuales puedan soportar solos las cargas que in

cidan sobre la cadera. Por la inestabilidad y poca registen«-

|
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cia de los implantes hasta ahora empleados, son frecuentes los
desplazamientos, roturas, aflojamientos o seudoartrosis,; te--
niendo en ocasiones que recurrir a la utilizacidn de la prbte

sis de apoyo femoral.

Con esta tesis presentamos un nuevo implante para el tra
tamiento de las fracturas intertrocantéricas ideado por el ~--
Dr. Fernando Colchero Rozas, el cual ademds de permitir la --
restauracién anatémica del hueso, por su rGBLBCenclg y por la
fijacién de los componentes 2l hueso por medio de pernos, per
mitiré la marcha inmediata del enfermo con fractura intertro-

cantérica ineatable.

En 41 presente estudio, se trata precisamento de demos--
trar la resistencia de este nuevo implante, utilizando para =~
ello huesos de caddver, a los cuales se les practicod una frac
tura intertrocantérica inestable y se les colocd el dispositi
vo, fijandolo al hueso por medio de pernos a nivel del cuello
y de la cortical femoral., A esta unidad: Hueso-implante-pornos
se le aplicaron cargas ciclicas por medio de una prensa progra
mable, iniciando con 100 Kgn..éumentando 50 kgs. mhs cada vez
que se completaban, 3.600 ciclos con una misma carga, hasta -
llegar a la rotura de uno de los componentes, en nuastro caso
;1 huesoc, entonces se suspendia la prueba, se montaba un nue-
vo hueso con el implante fijo al mismo por medio de pernos y-

se iniciaban nuevamente las cargas.

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



ensayos quoe incluyen: pruebas a rotura del implante, estudioc
de la técnica quirdrgica on fémures aislados, desarrollo de-
la técnica quirdrgica adecuada en cad&veres y sl se logra dg
mostrar que es posible realizar lo anterior sin dificultad -

se injciari su utilizacidn en seres humanos.



0OBJETIVOS

Fvaluar la eficacia por medio de estudios viomechnicos
de un nuevo dispositivo, para lograr la estabilidad de

las fracturas intertrocantéricas inestables.

Analizar biome&&nicamente la posibilidad de conseguir
la marcha inmediata del enfermo, con apoyo del miembro

lesionado, en dichas fracturas y con dicho dispositivo.



DISEfO DE LA INVESTIGACION

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

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

cantéricas en 4 tipos: (fig. 1).

Tipo I

Tipo II.

Tipo III

Tipo IV.

Fractura que se extiende a lo largo de la lfnea inter
croncanteriana,_desde el trocanter mayor hasta el --

troncanter menor.

Fractura conminuta en que la fractura principal corre
a lo largo de la linea intertrocanteriana, pero exis~
ten fracturas miltiples en la corteza. Una forma enga
fiosa es la lesién en la que hay una linea de fractura
intertrocanteriana, anteroposterior como en la tipo I
pero con una fractura adicional que Be ve en la radio

grafia lateral.

Estas fracturas son subtrocanteriana y por lo menos
un trazo pasa por el extremo proximal de la diafisgis.,
justo debajo del trocanter menor o a nivel de éste.

Se acompafla de diversos grados de conminucidn.

Fractura de la regidén troncanteriana y de la di&fisis
proximal, con linea de fractura en dos planos por lo

menaos.



TIPO I

TIPO 1T

TIFO X1l TIPO IV

FIG, 1.~ TIPOS DE FRACTURAS TRONCANTEREAS (BOYD.H.B. GRIFFIN,LL.,ARCH'
BURG, 5831852 1549)
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Tronzo en 1975, (28), basado en su potencial de reduccidn

divide las fracturase intertrocantéricas en cincoe grupos, gque ~

describiremos a continuwacién: (Fig. 2,3 y 4).

Tipo I.

Tipo II

Tipo IIX.

Tipo II1

Tipo IV.

Tipo V

Incompleta.Sdlo con fractura del trocanter mayor

No conminuta. Con ligero desplazamiente o sin 6l-
Pared posterior intacta y un fragmento relativa--

mente pequefio de trocanter menor despreandidae.

Pared posterior conminuta. Telescopado del espo--
16n del cuello an el fragmento diafisiario., E1l -~

fragmento del trocanter menor es grande.

Varjante. Paraed posterior conminuta, Teloscopado-
del espoldn del cuello en el fragmento de diafisis’

Fractura transverga del troncanter mayor.,

Pared posterior conminuta. No hay telescopado de~
los fragmentos principales, sino guo el espoldn «
dal cuello esti desplazado fuera de la diafisis,

La mayor parte de la pared posterior se pierde ~«~

hacia adentro.

Fractura trocnatérica oblicua inversa. Gl trocan=-
tar mayor, puede estar unido o no al fragmento tro
cantérico. El fragmento diafisiario estd deoaplaza

do hacia adentro.




FRACTURA TIPO I

DE TRONZO

FRACTURA TIPO II DE TRONZO.

Fig. 2.- Tipos de fracturas trocantéricas tronzo R.G., cirugia
de la cadera Buenos Aires, 1975 Editorial Médica Pana
mericana.



vVariante de la fractura tipo III ds tronze { E,f)

3.~ Fragtura tipo III de tronzao forma inestable mis comin
(r,8,€,D,)

Fig.
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IV DE TRONZO.

O TEREA TIPO V DE

TRONZO.

Fig. 4.
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Do estas dos clasificaciones hemos escogide la de Tronzo,

para nuestro trabajo, por parecernos la mis adecuada.

Tronzo (28) califica de fracturas estables los tipos I
1I. Ambas pueden aer tratadas, segin &1 por medios conveniona
las que mantienen la cstabilidad adecuada y llegan a la conseo
lidacién correcta. Sin embargo, MacEachern {20) en 1983, ase-
gura que da las llamadas fracturas estables (tip; I1) tratd -
82, de las cuales 6 gufrieron desplazamiento en varo y 25 im=
pactacién sobre el oje del clavo. Dace de sllas no estaban --
desplazadas antes de la cirugia y 10 fueron anatémicamente re
ducjdas, Por e} deslizamiento mencionade sl c¢lave penetrd en
la articulacién, estos datos son sugestivaes como para descon-
fiar sistamiticamente de las llamadas fracturas eatables in~-

tertrocantéricas.

Del tipo 11 de Tronzo, en adelante, nadie duda da la « -

gran inestabllidad de estas fracturas. (Fig. No. 5)

Podemos afirmar, segin la revisiébm que hemos hecho de la
literatura del aflo 1978 hacia adelsnte, que actualmente los «
cirujanos ortopédicos tratan las fracturas troncantéricas pri

mordialmente por 4 métodos a saber:

METODO 1. CLAVOS DE_ENDER (7,8,10,13,14,19,24,25)

Sagin Hall (B) los clavos de Ender fueron superiores a -



VISTA ANTEROPOSTERIOR

gt~ ,.-1—"—'

VISTA LATERAL.

Fig, 5.- Componentes principales de las fracturas troncantéricas
inestables.

1.~ Cabeza y cuello; 2,- Diafisis; 3.~ Fragmento me--
dial incluso el troncanter menor; 4.- Fragmento poste-
rior.

{ bimon J.H. y Hughston, J.C. Bone Joint Surg.49-A:
440,1967)
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las placas para tratar las fracturas troncantéricas, porque la
operacidén es menor cruenta (foco- cerrado), se redujo la morta
lidad, el tiempo de hospitalizacién fué tambidn menor y mis en
farmos tratados con Lnder regresaron a.la vida independiente,-
que con placa. Lo mismo opinan Levy (19) y Roffman (26), siem-

pre que se empleen estos claves en fracturas estables,

A pesar de ello, o¢ste m&todo produce también una sarie
de complicaciones, como son: perforaciones proximales del hue-
50, con protrusién de los clavos, migraciones distales do losw-
migmos , desplazamientos y rotacién lateral de la diafisis y dp
lor en la rodilla ( 7,13,14,19), Kempf (13,14) propone un nue-

vo dispositivo para evitar 1a migracién de los clavoes.

METODO 2 OSTEQTOMIA MEDIALIZADORA. (4,9,11,23,28,29)

Es uno de los métodos més empleados actualmente para tra
tar las lesiones inestables. Para Bong {(4) no axiste diferan~-«
cia en los resultados empleando la osteotomia de Hugston~fimon

o la de Sarmisnto. En general se llega a l1a unidn &8ea ; aun=-
que Hunter (11} tuvo 8% de seudoartrosis, a lo cual afiade,?t3%
de infeccidén, 15 casos de réintervencibn y 13% de mortalidad
en € moses y de los 56 pacientes restantes, sblo 24(43%) obtu~
vieron resultado funcional adecuado. Nl piesa que esta osteato
mia debe ir siempre acompaitada, como material de ostecsinte-~-

sis, de un tornillo placa de compresién {(tipo Danis, Richars,-
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etc), para llegar a bun término. Harper (9) practica la os---
teosfntesis siempre con ese implante y en 50 cascs se produd
jeron 2 fallas mecénicas, 2 infecciones y 6% de mortalidad a-
las 6 semanas. Mishra (23) en 51 enfermos obtiene 33,4% de ma- "
los resultados, que fueron debidos a infeccién y otros proble

masg .,

Wolfgang (29) asegura que el uso del tornlilo-placn a -~
compresién no slempre proporciona unasciruglfa f&cil y de bue
nos efectos. Eh 295 fracturas troncantdricas con 9 afios de --
seguimiento, 9% de 142 fracturas estables y 19% de 37 inesta-
bles, sufrieron rotura de los implantes, que mejoraron al 10%
da 19 inestables cuando hizo osteotomia de medializacidén., En=-
contré en sus casos 22.,9% de errores tecnicos en 179 radiogra
ffas estudiadas. El opina que este sistema puede dar una fija
cién satisfactoria, pero que los éxitos dependen de muchos =a
factores, como &#& la reduccidén, técnica oporatoria y cuidados

postoperatorios.

En resumen encontramos que en la literatura mundial se -
congidera éste en general un huen método, que suale estabili-
zar la fractura, pero gque no estd ni mucho menos exento de fre
cuentes complicaciones como antes expusimos. Para Asencio(1)-
se trata de una cirugfa muy cruenta, con complicaciones y que
de ninguna manena es la solucibén de las fracturas conminutas-

inestables de la regién trocantérica.
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METODO 3. VALGUIZACION IMPORTANTE DEL CUELLO FEMORAL SIN

OSTEOTOMIA (2,17,21,22)

Mischkowsky (21,22) valguiza hasta 1602 grados y fija con
una placa angulada, dando poco o mucho deaplazamiento medial.
Obtiene buenos resultados clinicos, con 10% de mortalidad, en-
promedio de edad de 78, 6 afios, y piensa que es el método a sa

guir en pacientes muy viejos.

Se hace la reduccidn en valgo de 150 a 160 grados (2,17)~
y se fija con un clavo-placa, o con un clavo que permita el -
colapso en al eje del mismo, como el de Massie (17). Esta ciru
gia se afectud tanto en fracturas estables como inestables. El
promedio de colapso axial en las estables fue de 1.49 cms., y =
en las inestables 1.96 cms. ocurriendo en la primora semana =~
la mayor parte del deslizamiento. Refiere que la deambulacidn
es temprana y que los resultados vienen a ser los mismos gue =~
con las osteotomias de medializacidén, pero con cirugfas que al

teran menos la biomacénica.

METODO 4. PROTESIS DE APOYO FEMORAL (1,12,15,25,27)

Asensio,Kipfer y Stern (1,15,27) presentan un namero acep
table ‘de casos tratados por este método. Katzner (12), tratds -
7 pacientes, con muy malos resultados, porque 6 de elloa murie
ron, uno por infeccidn, lo que determind que este awtor no use

m&s las protesis de apoyo femoral en fracturas. Pho (25) sélo-
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las utilizd en B casos, en los cuales la elegida fué la de -~

Thompson encementada, obteniendo buenos resultados.

Todos estos autores estin de acuerdo en que el uso de las
prétesis de apoyo femoral debe ser en individuos viejos. Asfi-
el promedio de edad de Asencio (1) fué de 83 aflos, con hueso-
muy osteopénico, lo que hace dificil mantener estable cualw -
quier implante. Para ellos la gran ventaja es’ la deambulacién

a los pocos dias con apoyo, cosa por dem&s muy conveniente -
an estos pacientes. Ll nimero de infecciones no es mayor que
con otros métodos,; aunque el retiro de la prbétesis provoca una

grave incapacidad ambulatoria al enfermo.

En resumen, puede ser un tratamiento dtil en gente muy -
vieja, con gran osteoporosis, que no esti exento de complica-

ciones.

pPanda y Burny (24) piensan que es dificil que estas frac
turas mantengan su estabilidad con osteosintesis, debido a las
importantes fuerzas que se provocan en esta zona., Hacen una -
revisién histérica de los diferentes medios de osteositnesis~
que hay en el mercoidoy que son mas de 60. Afirman y con mucha
razbébn, que es excepcional que alguno de los procedimientos =--
propuestos vayan avalados por estudios biomecénicos, sino que
por el contrario, es la intuicidn del cirujano el punto finico
de trabajo, por lo que la utilizacién del dispositivo puede -

ser buena o desastrosa.
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Laros (18) piensa que la osteoporosis dificulta la fija-
cién de las fracturas conminutas inestables de la regién tro

cantérica.

Nos queremcs referir por uUltimo, al articulo de Zickel -
{30) cuyo dispositivo es inspirado a su vez en el clavo en "Y'
de K@ntscher {16). Trata con &1 fracturas subtrocantéricas y-
no intertrocantéricas, que es el tema do este trabajo., Sin enm
bargo, como mas adelante veremos, el método de sintepis que =~
aqul proponemos tiene mucha semejanza con el clavo de Klints--
cher y de Zickel, aunque los conceptos biomec&nicos en que se
basa el primero son completamente diferentes al sostenido por
astos dos autores, y que es procisamente lo que hace que el =
dispositivo que se esth proponiendo sea Gtil en lesiones inter

trocantéricas,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

En fracturas conminutas intertrocantéricas, diversos aute
res (7,9,11,25,28,29), rocomiendan ovitar la reduccién simple
y fijacién por csteosintesis, en virtud de que no puade mante
nerse la estabilidad necesaria para llegar a la consolidacién
normal, porque la conminucidn, sobre todo de la pared poste--
rior, al no ofrecer en su parte medial un punto de apoyo sufi
ciente, provoca que los fragmentos tiendan a dasplazarse. Sog
tiene que es 1néiapeneuble una osteotomfa, que al madialiiar
la didfisis se procura precisamente el apoyo interno, Otros =-
(2,17,21,22), opinan que on lugar de la osteotomla, es sufi--
ciente la valguizacidén a 150 6 160 grados, para obtener una =
buena estabilizacién de la fractura. Otroe mas (1,12,15,25,27)
afirman que en personas muy viejas ni siquiera estos artifim:
cios son dtiles, y que es necesario recurrir a la prbétesis de
apoyo femoral, por ser el Ginico medic de dar firmeza nuevamen

te a la cadera, en huesos tan osteopénicos.

En virtud de lo anterior, el problema que se plantea en-
estas fracturas es la falta de un sistema que las estabilice
in situ, sin tener que'recurrir. a mningin artificio que varie-
la biomecanica del meur, o que tenga que sustituir una por-«

cién del mismo.

En realidad todo lo anterior no hace mas que confirmar lo

que siempre hemos pensado respecto a muchos implantes que em
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pleamos regularmente, que no cumplen de ninguna manera con su
funcién, que debe ser la de estabilizar perfectamente la le--
9ién y ser altamente rosistentds, al extremo que puedan dismi
nuir o eliminar los esfuarzos en los huesos lesionados, toman’
do la funcién de ellos, hasta conseguir la unidn Osea, momento
en el cual el material 6seo vuolve a su estado normal y a cunm

plir con la funcién que tiene.

Si las fracturas troncantéricas se desplazan por la con-
minucidn, con los medios de osteosintesis actuales y para que-
no lo hagan es preciso medializar con osteotomfas, valguizar =
terriblemente o ;ecurrir a una protesis, es simplemente porque
no tenemos el implante adecuade, que no permita ningfn despla-
zamiento, aunque el enfermo deambule con apoyo total. Cuando -
la fractura ;s verdaderamente estable en si miama, un sistema-~
tan simple como los clavos de Ender son suficientes para lle--
gar a la consolidacidn, a pesar de que &ate método es verdade-~
ramente primitivo ;n cuanto a resistencia biomecinica y estabi

lidad.

Todos los métodos de tratamiento enunciados se acompailan
de miltiples complicaciones, de cirugias diffciles, de estabi-
lidad precaria en las osteosintosis y en muchos casos de deam-
bulacién retardada. Es por ello, que tratando de evitar estos-
nroblemas y de obtener que las fracturas inestables de la re-=

gién troncatérica sean perfectamente estables im situ, propone
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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-
vya colocacidén quirdrgica no sea complicada. El dispositivo ==
consiste en un tallo medular recto, macizo, parecido al tallo

de una prétesis, por donde pasa un clavo que se dirige al cue-
llo y cabeza femoral ¥y que a su vez ambos vistagos quedan fir-
memente unidos al hueso por pernos, formande un solo cuerpo, =~
como el cemento armado: El hueso, los vastagos y los parnos,-

no importando que la fractura sea conminuta.



HIPOTESISE

El dispositivo estabilizari cualquier fractura inter-
trocantérica astable o inestable, tendri la resistencia su-
ficiente para sugtituir la ﬁuncién del hueso mientras con-
solida la lesibn, y para permitir la marcha con apoyo total
del miembro fracturado, por que la fijaciétn de los vasta=-
gos al hueso por medio de pernos, impedirin desplazamiento-

en varo y rotacién, asi como impactacién de los fragmentos.



MATERIAL Y METODO

MATERTIAL

1.= HUES0S DE CADAVERES, a los cuales se les practicd fractu
ra intertrocantérica, haciéndola inestable, resecando -«

parte de su pared posteromedial.

2,- Un dispositivo formado por dos tallos de aceroc inoxida--

ble 316 ‘LVM.'

a.~- Componente cervical.
Se trata de un tallo de abero inoxidable 316 L, el =~
cual contiene orificios que lo atraviezan transverw=a
salmante y que sirven para colocar loe pernos, dis=-
puestos en una misma linea longuitudinal. El compo-s
nante cervidcal en su superficie superior presenta --
una acanaladura longuitudinal. La parte distal del -
componente cervical presenta eh su centro un orifi--
cio con cuerda interna de 2 mm., de dilmetro, de 1| cm.
de profundidad, que servir& para su colocacién, orien

tacién y retiro.

b.- Componente femoral.
Se trata de un tallo recto, el cual se aloja en el -
canal medular, que tiene diferentes longuitudes y di

ferentes grosores. Presenta tres orificios que lo --
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atraviezan transversalmente y unc que lo hace longui-
tudinalmente desde su superficie proximal hasta la su
perficie superior del primer orificio. El primer ori=-
ficio, o més proximal es por donde se introduce el --
componente cervical y tiene una inclinacién de 130 gra
dos, dirigida al cuello femoral. En el centro de la -
superficie proximal del componente femoral se encuan-
tra un orificio con cuerda interna, por, el cual se co
loca un tornillo que se alojara en la acanaladura su-
perior del componente corvical, fijando estos dos com
ponentes entre si. M&s distales se sitdan los orifi--

cios que alojarén los pernos.

¢. Pernos.
Eon de 4 mm de didmetro, en su extremo proximal presep
tan rosca con cuerda de 6 mm. Son los encargados de =~

fijar los componentes al hueso.

3.~ PRENSA programable para dar cargas ciclicas marca INSTRON
La cual se encuentra en el Departamento de control de ca-

lidad del IMSS.

4.- BASE de concreto fijando el huocso en su tercio distal pa-
ra aumentar el 4rea de contacto en la superficie de la --
prensa y dar mayor estabilidad al montaje durante las pruc

bas.
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METODO: PRUEBAS BIOMECANICAS

Habié&ndose limpiado los femures de cadAveres, se les prag
ticé la fractura intertrocantérica inestable y luego se proce-~
dié a colocar el dispositivo: Primero el componenete femoral -~
8e introdujo en el canal medular. Una vez lo anterior, se loca
1iz6 a travée de la pared lateral del femur el orificio para -~
el componente cervical, procediéndose a colo;ar dichos compo--
nentes dirigidos al cuello y cabeza fomoral. Por medio del tor
nillo del cémpononte femoral se fijan estos componentes entre-
sl., Finalmente se localizan los orificios pana los pernos ¥y a-

travée.de:los mismos se colocan fijando los véstagos al hueso.

Una vez montada la unidad "Implante-hueso-pernos®, se lle
vd al departamento de control de calidad del IMSS y alll en =
una caja de madera desarmable, se éolocb ol hueso y se le apli
cd concreto,, el cual se habfa preparado al 2 x 1, formando --
primero una base y sobre la base una vez fraguada, se coloca--
ron los condlos femorales, agregando miés cantidad de concreto-

hasta quedar a 3 cms por encima de los condilos femorales.

En la mezcla anterior se dejé B dlas hasta endurecerse to
talmente. Después se retiraron las partes de la caja de madera,
dejando el hueso en su base de concreto y colocado en la misma,
de manera tal que conserve su eje ﬁeéénico, este material se co
1056 en la presna programable, donde se apliéaron cargas cliclie

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 kge. a la carga inicial hasta aplicar 3,600 ciclos y asf su

cesivamente hasta la rotura del implante o del hueso.

En esta tesis se presontan solamente dos de las pruebas -
efectuadas, aunque los estudios los hemos continuado. Lo ante-
rior se debe a la premura para entregar este trébajo, lo que +

lo califica como un informe preliminar.



30

RESULTADOS

Se llevaron a cabo dos pruebas hiomecanicas, en las cuales
g0 emplearon los mismos implantes y dos femures diferentes. --
Aungue la tesis incluye solo estas dos pruebas, en funcién del
tiempe de que disponemos, el Dr. Colchero R., contina los es=-

tudios.

PRIMER HUEESO

FECHA PESO({carga) DEFORMIDAD ELASTICA No., DE CICLOS.
12-6-86 104.4 Kga. 0.375 mm 185
12-6-86 104.45 * 0.3767 mm 3,619
16-6-86 153,15 * 0.41195 mm 3.489
17-6-86 196,24 " 0.4151 mm 3.7N
18-6-86 252.08 0.21085 mm 3.637
19-6-~86 325.5 " 0.5798 mm 3.137
19-6-06 145.5 " 0.42785 mm 100

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

suparior fragmenténdose.

SEGUNDO HUESO.
Este nuevo hueso se colocd en solucién salida durante 30~
minutos lo que segin S5edel produce propiedades similares a =--

los huesos frescos.
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26-9-86 102.6 Kgs. 0.3892 mm 3.601

01-10-86 148.6 " 0.424 mm 86

En este punto sa fragmentd la cabeza femoral en su parte

superior area de carga.

La fijacién del dispositivo no presentéd aflojamiento due«-
rante lag pruebas, manteniéndose los pernos en su lugar. Bl im
plante no sufrid deformidad o deteriorc alguno;'ol trazo de -

fractura que Be realizd a los femures no sufrid ningin cambio.

Al terminar las prusbas se encontrd las fracturas anotadas
en la parte superior de la cabeza femoral en el irea de contac-

to del hueso con la prensa al aplicar la carga.
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DISCUSTION

Hasta hora son pocos los medios de osteosintesis para frac
turas intortrocantércias avalados por pruebas biomecénicas pre-
vias, lo cual se pucde catalogar como una de las causas de fra-
caso de muchos de ellos. El que existan mfs de 60 medios de os-
teosintesis para estas fracturas, nos indican que no se ha en--

contrado aln el método ideal.

Después de aplicar 21.445 ciclos con cargas mayores de 100
kgs. a un hueso con fractura intertrocantérica inestable fijada
con el implante que presentamos, habiéndoso utilizado siempre -
el misme implante .y no encontrando camblo algunc en el mismo -
podemos asegurar que la reslstencia del implante se encuentra -
garantizada, teniendo en cuepta los ciclos de carga que durante
la marcha recibira el implante una vez colocado en el paciente-
con fractura intertrocantérica. Estas mismas pruebas asequran -

la estabilidad de la fractura.

Loe cambios constantes de remodelacidn en el hueso vivo,
din&mico, que llevan a la consolidacién de la fractura, hacen
que el hueso participe poco a poco del soporte de carga a este
nivel, con la coneiguiento disminucidén de la carga sobre el im

plante.

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

dera en apoyo durante la marcha, origina fuerzas de reaccidn -
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(£ig. 6 y 7), la cadera en.apoyo recibe un peso que correspon-
de al peso global del cuerpo menos el peso del miembro en apo=-

yo, aproximadamente ¢l 82% del pesc corporal total.

Para calcular el efecto de una fuerza que actiia sobre la
cadera debemos considerar siempre la magnitud de la fuerza do-
reaccidn. Las convenciones matemAticas inherentes a la conside
racién de los estados tedricos del equilibrio mecidnico, requig
ren que la fuerza de reaccién se considere igu&l en magnitud y
opuesta en direccidn a la fuerza de los abductores mée el peso
del cuerpo. En realidad la fuerza neta que se axperimenta a ni
vel de la cadera es monor a causa de la funcibn coordinada de-
las partes blandas, hueso y articulaciones de la extremidad in
ferior, los cuales absorben un porcentaje significativo de las
fuerzas generadas en ocasién del golpe del talén durante la --
marcha. I.a determinacibn cuantitativa de este efecto de absor-~

cidén ha demostrado ser muy diffcil. (3).

Colocando las cargas queremos asegurarnos de la resisten-
clia del implante que e&tarb sometido al peso del cuerpo, mas -
la fuerza de reaccibn que se originari en dicha cadera durante
la marcha. Ya que nuestro objetivo es iniciar la marcha inme--
diata del paciente enfermo, queremos tener la seguridad de que
los fendmenos que se suceden en estas caderas no afectarén la-

integridad del implante y su fijacién.

Los micromovimientos comprobados, deformidad elastica, que
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Fig. 6.- Las fuerzas que actilian sobre la cadera en apoyo duran
te la marcha, pueden reprasentarse por las fuerzas Ny
K. La fuerza M, es la fuerza ejercida por los abductores, los ~
cuales fijados al trocanter mayor, inclinan la correspondiente-
a la iliaca hacia afuera y abajo con el objato de compensar la
inclinacién hacia adentro y abajo, provocada pro la fuerza'k, -
manteniendo el nivel do la pélvis y el cuerpo en equilibrio y -
actia sobre el centro de rotacidn a través del brazo de palanca
4. La fuerza K, es el peso del cuerpo menos el peso del miembro
de soporte y actda verticalmente a través del contro de gravedad
§5; actia también sobre el centro de rotacién CR, a través del
brazo de palanca b.
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Fig. 7.~ La fuerza Pm. y Qm, son los conponentes vertical y horizontal
respectivamente de la fuerza M, la fuerza R, es conpensada por
una fuerza igual y oblicua que corresponde al contragolpe del sue

lo R1; por ser oblicua desarrolla componentes: vertical de compre--
8ién PRaPm+K y fuerza de cizallamiento u horizontal QreQm.

La magnitud y direccién de la fuerza P dependen de la inclinacién -
de la superficie de carga, que es el plano a través del cual actia -
la fuerza R,
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86 llevan a cabo B nivel del foco de fractura, permitidos por
el implante durante la carga son do gran importancia, influyen
en la aceleracidtn del proceso de consolidacién comporténdose cg

no un estimulo mecanico (6).

Se observd que las fisuras que prosentaban los huesos ha-
cia la diafisis fomoral partiendo del trazo de fractura inteyr
trocantérica, provocadas al montar el dispositivo, trataban de

diastasarse, pero sin llegar a romporse.

Lae fracturas observadas en las cabezas femorales no se -
presentaran en el paciente durante la carga de la marcha, por-
los fendmenos din&micos que ocurren en el hueso vivo, adaptabi

lidad y continua remodelacién.
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CONCLUSIONES

El'implante ideado por el Dr. Fernando
ra fracturas intertrocantéricas, basado
de las pruebas biomecénicas, cumple con
debe tener todo implante: Ser altamente

bilizar perfectamente la fractura.

Colchero Rozas pg
en los resultados
las funciones que

repistente y esta

Pero adem&s tiene la propiedad de ser sustituto del hueso

mientras este lo requiera, mientras la consolidacidn no -

empieza b es insuficiente para participar en las cargas =

de la marcha.

La estabilizacién de las fracturas y la

resistencia del -

implante no impiden los micromovimientos de los fragmentos

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

vorece el proceso de consolidacidn.
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FE DE ERRATAS.
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viomecénicos
diafisis

bun térming
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a la iliaca
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DEBE DECIR.

Biomechnicos.
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buen térming
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