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I N T R OB U c € 1t ow .-

Las fracturas ingert:ucantéricns de acuerdo al trazo ;
qua prdaehten. ol desplazamiento ¥y la conminuecién de 1a parod
posteromedial se clasifican en estables e incatables. Estaﬁ;
Gltimas han planteado un reto terapfutico en guanto o su asta
bilizacién.

hntlguamente las Eracturas intertrocantfricas se tratn
han.conaerVadoramentc {reposo en cama), lo cual conlleva a
una alta incidencia de mortalidad o de consolidaciones vicio

_#as, teniendo en cuenta que ademis &ste tipo de fracturas se
producen ¢on mayor frecuencia en pacientes ancianos con otros
padecimiontos asociados (diabétes, cardiopatfas, confermedadas
pulmonares, cirrosis, ostcopordsis, nefropatfas, demencia se_
nil, aetcotera,)}. Posteriormente se desarrollaron métodos de_
osteonfntesis que permitfan al paciente permanecer sentado,
sin deambulacién, hasta gque la fractura s¢ hallara econsolidada.
Actualmente algunos métodos de osteosintesis permiten lp deam
bulacidn asistida a los pocos dlas de la operacidn, aiendo ne
cesaria una buena reduccidn y fijacién sélida y firme, imposi
Ple muchas veces por el grado de conminucidn de la pared pos_
teromedial. Es necesario ademfs establecer la continuidgad __

Ssea, pora que el hueso misme pbsorva una parte considerable_



da la carga, ya que no se puede confiar en quae loa dinositiQos
de fijacién actuales puedan suvportar las cargas gque incidan so.
brexla cadera, Pos la inestabilidad y la poca reaistunc;n de _
ios implantes hasta ahora emploados. son frecuentes los deéplq__
zamientos. roturas, aflojamientos © seudeoartrosis, teniendo que
recdrrir a prétesis de apoyo Eamornl. .

Con este estudio, se prescnta un nuevo implanﬁe, para ol
‘tratamiente de las fracturas intertrocantéricas ideado por‘nL;
DR. PERNANDO COLCHERO ROZAS, el cual ademfa de permiélq :estﬁg
racifn anatémica del hueso., por su reslstencia y por la fijq__
cifn de los componentes al hueso por medic de pernos, pormiti;
rﬁrla maécha inmediata del enfermo con fractura intartrocanté_
riea inestable.

En ol presente estudio, se trata precisamente de demostrar
la registencia de €8te nueve implante, utilizando para elle
huegos do cadiver, a los cufles ac les practied fractura intep
trocantérica inestable y se les colocd el dispositivo, fijdn__
dolo al hueso por medio de pernos a nivel del cuello y de la _
cortical femoral. A esta unidad hueao _implante_perncs, se apli
carcon cargas cfclicas por medio de una prensa programable, ini
ciande con 100 Kgs, aumentando 50 kga. mds cada vez que se com
pletaban 3600 ciclos con la misma carga, hasta llegar a la rotu
ra de une de los componentes, en nuestro caso el hueso, momento
en que se suspendieron las pruebas! se monta nuevamente ol implan

te fijo al hueso por pernes y se inician nuevamente las cargas.



El presente ast'udio' esn ln r_'on'l:inuhciﬂn' de. la'tﬁﬁin pre_
|entada pa: el Dr. Céaar de ‘1a Hoz Orttz. 1nc1uyendn 1a termi
nncldn de’ las. pruebas biomecénican en huaaos de cadﬁve: y de

ser poaiblo dascripcidn de 1a tdcnica quirdrgica en cadaveres

: humanos.



Evaluar poc medio de estudics biomecfnicos la eficacia
de un nuevo "dispoaihivo pora lograr la estabilidad de

las fracturas intectzocantéricas estables o inastables,

Analizar biomecfinicamente la posibilidad de conseguir 1la
marcha inmediata del enfermo, con apoyo total del miem _
bro lesionado, en dichas fractucas y <on dicho dispositi

vo.



A‘N TEC a’"n"E'r} TE "s.

' BoYD R 4 GRIFPIH en: 1949 (5)'c1a51£1can 1a5 fractu:aa trc‘

« cantéricas on 4 tipos:;

Tips I.

Tipo IT.

Tipo ITI.

Tipo IV.

 1nherbrocanté:1ca.

" tn al hrocnnter menor. ‘f

i Fractura qua se extianda a lo lacgo de ln 'ifnea'

di de al trocanter mnyo: has

_Fractura conminuta. an la que el hrazo principal
:-corre a 10 largo de la’ lfnen intoptrocuntéricn. -

;pern existen frncturas mdltiplgs'én la_cortnza. -

Una forma engafosa es la lagidn’en la gue hay una-
1fnea de fractura in;eftrocantéricn. anteroposte_
cior come en la Tipo I pero.gbn una fractura adi_
cional que se ve en. la radiograffa lateral.

Eastas fracturas son subtrocantéricas y por lo me
nos un trago pasa por al extremo proximal de la —
di8finis, justo por debajo del trocanter mencr o
a nivel de 4ste. Se acompafia de diversos grados
da conminucidén.

Fractura de la rogidn trocantdrica y de la disfi
sis proximal, con linea de fractura en dos planos

por lo menos.



Tipo I Tiro gr

TIrO i T1r0 v

FIGURA 1._ TIPOS DE FRACTURAS TROCANTEREAS
(BOYD.H.B. GRIFFIN, LL., ARCH,

SURG. 58:852 1949)



Teonze an lB?S. IZB). hasndo en ‘su potenciul da xaﬂucciam

divide laa fractutas intortrocantdricas an’ cinco grupos. quu

.dnscrihlremos a continuaci6n!

Tipo 2.

Tipa 1.

 p1nznmi nto o sl

Iucomplota. sélo con Eractu:a del hrocan:er mayor

Fractura trucnntérica no'conmtnutn, cen ligaro dqg

.él.:para .poateriur intacta ¥

- un fragmento relativamente pequefc en al trocantec

Tipo IIT,

Tipo 11X,

Tipo IV.

Tipe V.

! mencr. .

ifPa:ad posterior conmlnuta. Telescopado del aaspoldn

"del cuello an @l fragmento diafisiacic. Ei Irag,__

mento del trocanter menac es grande.

Variante. Pared posterior conminuta, Telescopado

- del aspolén del cuello on el frogmento de disfiasis.

Fractura transversa del trocanter mayor.
Bared posterior conminuta. No hay telescopado de
los fragwentos principales. =ine gque ol espoldn |
del rcuello estd desplazado fuera de la dififisis,_
la mayor parte de la pared gposterior se plerda hg
cia adentra.

Fractura trocantérica oblicua inversa. EL trocan
ter mayor puede estar unido o no al fragmente teo
cantdrico. EL fragmento diafisiario puede watar

desplazado nacia adentre.



PRACTURA TIPO )

DL THONEOD

FIGURA 2._ TIPOS DE FRACTURAS TROCANTERICAS. TON20 R,.G..
CIAUGIA DE LA CARERA. BUENOS AIRES 1975 EDI_

TORIAL MEDICA PANAMERICANA.



FIGURA 3._ FRACTURA TIPO III DE TONZO FORMA INESTABLE
MAS COMUN {A,D,C,D) VRRIANTE DE LA FRACTURA

TIPO 1II DE TRONZO (E,F).



iloi

FIGURA 4,_
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De cstas dos clasificaciches hemos escogido la de Tronzo

parn nuestro t:l_.‘ixbajé. por pnrecer.nos la mis adecuada, '
j Tronzo (28) caiifica de fracturas estables los tipos I _

y Ii. Ahhas pueden ser tratadas, segdn €1, por medios conven_
cleonnles ng mantienen la estabilidad adecuada y llegan_a la _
cén;o;i¢acidn qog:octa. Sin embargo, MacEachern (20} en 1933,‘
: asegura qua de las llamadas fracturas estables (Tipo II) trate
82, de 1;3 cuales sufrieron desplazamientc en varo 6 de dstas

¥ 25 impactacidn sobre el aje del clavo. DPoce de ellas no as_

taban desplazodas antes de la cirugfa y diez Eué?on anatﬁmicq;
msnta.reducidas. Por al deslizamiento mencionﬁdﬁ éi'cla?é;ée:
neted én.la ﬁrticulacidn, estos datos son'augaativoélcoma bak;‘
degconfinr sistemfticamente de las llamadas Eracﬁurqé é;ta$1es
intertrocantdricas.

Del tipo II de TronzZo, en adelante, nadie duda de la gran
inestabllidad de &stas fracturcas (figura No. 5).

Podemos afirmar, segin la revisidn que hamos hecho de la
literatura del aflo 19768 hacia adelante, que actualmente los ci
rujanos ortopddicoe tratan las fractucas intertrocantéricas _
primordialmente por cuntro mftodos a saber:

METODO 1, CLAVOS DE ENDER ({7, 8, 10, 13, 14, 1%, 24, 25)

Saegin Hall {8) los clavos de Ender fueron superiores a
las placas para tratar las fracturas trocantéricas, porgque _
la operacién es menos cruenta (foco cerrade). Be reduje la mor

talidad, el tiempo da hospitalizacién fué también menor y mfs
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enfermos tratados con glavos de Enﬂe: regresaron 5_1& ﬁidajinQQ I

pendienha._que~coﬁ placn. Lo mismp oéinnn Levy (19)5y'nbffman.j

{26), siempre que se em#laén éstos clavosn en E:éc;urag astables,

vISTA ANTLROPOSTERIDA

VIFTA LATERAL.

FIGURA 5.- COMPONENTES PRINCIPALES BE LAS FRACTURAS
TROCANTERICAS INESTADLES
1_ CABEZA Y CUELLO; 2 DIAFISIS: 3 FRAG
MENTO MEDIAL INCLUSO EH EL TROCANTER
MENOR; 4__ FRAGMENTO POSTERIOR.
{DIMON J_H. Y HUGHSTON, J.C. BONE JOINT
SURG. 49 A: 440, 1967},



i.{lr-:i‘ls:&“

A pasa:.de ello, esta mdéodnlﬁrbépﬁéigbmhggn.ﬁné-éerie de
copplicaciones, como son: perfornclﬁpéﬁ gr;gimq}uh dol huaso —
con protrusién de los é}avos. ﬁiéraé?qn?i ﬂisf&iés-d$'1aa'ﬁiq_;
mos. Desplazamientos y rotaciéﬁ'l;héta;:3féélo;xéﬁ la rodilla _
(7,13, 14, 18). Kempt (13, 14) proponc-un nueve dispositive _

pora evitar la migracién de lbq hla#ﬁs.-

METODO 2. OSTEOTOMIA MEDIALI.ZADOR}\ (.4.. 9, 11._ 23, 28, 29}

" Es ung de las mdtodos ﬁss ﬁmplaadbs actualmanéé para k:a;
tar lgs lesiones inestables, Para Boné (4} no.éxiste diferencia
an los resultados empleando 15 osteotomfa de Nugatﬁn_Dlmon o la
de Sarmieonto. En general se llega o la unidn Ssea, aungue Hunter
;11) tuvo B% de seudoartrosis, a lo cual afiade 13% de infeccidn,
15 cagos de reintervencidn y 13% de mortalidad en 6 meseg y de
los 56 pacientes restantes, sélo 24 (43%) obtuvieron resultados_
funciconal adecupdo. ELl plensa que esta osteotomfa debe ir giempre
‘acompafiada, como material de osteoafntédsis, de un tornillo placa
de compresifn (tipo Benis, Richars, etcdtera) para llegar a un _
buen téemino. Harper {(9) practica la ostecsfntesis siempre con
d8re implante y en 50 casos se produjeron dos fallas meclnicas _
dos infocciones y 6% de mortalidad a las 6 semanas. Mishra (23} en
51 enfermos obtiene 33.4% de malos resultados, que fueron debldos a
infeccidn y otros problemas.

Wolfang {29) aseguca gque el uso de tornillo placa a com _

presidén no siempre proporciona una cirugfa f£8cil y de buenos

efectos. En 295 fracturas trocantéricas con 9 apos de seguimien
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_to, 9% de i42;fracturas astaﬁlea ¥ 19% da a7 inestables, Quf:ig
ron rﬁﬁuré'ge‘ibsiiﬁﬁlnntés, gue mejoraron al 10% de 19 inusté_
bles_éﬁandolhizu ésgaqtqﬁrﬁ de medializacién. Encontr§ en aua_
casoﬁ Zé.gx dé ;trorea técnicos en 1&9 radiograffas astudiadas.
El opinﬁ éue‘ggtg sistema puede dar una fijacidn satisfactoria,
'éa;o que 103‘§xitou'&ependeh ha muchos factores, como de la re_
dchish. téenics qpﬁfatpria y'éuidadqs poatoperntofius.

i:ﬁ Eﬁi:ééu@egé_ehcéqt;ans que enla literatura mundial se__
g;ﬁ;ideia 35&3 an géne?al un buen método, que suele estabilizar
1q fraé;ﬁra. ﬁero que no estd ﬁi mucho menos exento de fracuen_
.tes complicaciones como antes expusimos. Para Asensio (1) se _
‘tfahn de unn‘cirugfn muy eruenta, coh complicaciones y gque da _
ninguna mahera es la solucidn de las fracturas conminutas ines_
tables de la regidén trocantérica.

METODO 3. VALGUIZACION IMPORTANTE DEL CUELLO FEMORAL SIN

OSTECTOMIA (2, 17, 21, 22)

Mischkowsky {21, 22} valguiza hasta 160 grades y fija _
con placa angulada, dando poco o mucho desplazamiente medial.
Obtione buenos reaultados clfnicos, cen 10% de mortalidad. ma_
su promedio de edad de 78,6 aflos, y plensa que es el método a
seguir on pacientes muy viejos.

Se hace la reduccidn en valgo de 150 a 160 grades {2, _
17} y se f£ijo con un clavo placa, o con un clave que permita .

el golapse en el ojo del mismo, come el de Massie (17). Es __



ta r.-iru_gl'é se efactud tanto en fracturas estables come cn ines
l%ab;l.ea_y e.l' promedio de colépao axial en las fractura®s estables
fus de 1.49 ccs. y en las inc;ﬂnhlas de 1,96 cms, ogurriendo __
an‘la- pr_im_ara semana la wmpydr parte del deslizamiento. Refiere
qu.e' 1la deambulpcidn es temprana ¥ gue lop resvltados vienan o

ser los mismos que con las osteotomfas de medializacidn, pero _

con cirugfas fgue pslteran mencs la biemecinica.

METODO, 4. _ PROTESIS DE APOYQ PEMORAL {1, 12, 15, 25, 27}

hoenslo, Kipfer v Sterp {1, 15, 27), presentan un nimero .
aceptable de casos tratados por Sata método, Ral:zne: (12). tt_gx"
t& siete pacientes, gon muy malos resultados, porque peiu de

ellas muriecen, vno por infeccidn, lo quu deta:miné que Este a_g'

tor no use kds las pré&tesis de apoya famaral an fracturan-trocaﬁ
técicas, Pho {25) s8éSle laa vtilizd on a casos.-emplaando en to
dos la prétesia de Thompson encementada, obt:eniendo buencs resul
tados.

Todoe ®stos autores estfn de acucrdc en que ol use da las _
prétesis de spoyo femoral deba ser en individuos viejos. aAsf, __
el promedio de edad do Asansic {1} fud de 63 ados., ton huese muy
osteopfnico, lo que hace diffeil mantenor cualduier implante; pa_
ca sllos la gran ventaia es la deambulacidn con apoyo a los pocas
dfas de la ciruvgla, cosa por lo demis muy conveniente en Sstos pa
cientes, El nimoco de infecciones no es mayor que cop otcos méto
dos. aungue ol retliro de la prétesisz provora una greave incapacidad

ambulatoria al enfermo,



ST

En :uaﬁmen, pueda aer un tratamiento ﬁtil n. genta muy [

viaja, cnn g:nn nsteopocdsis. qun no e-ts exanho da complicacia

cha’ zazén. que es oxcapcional“que alguno'de lDB'procndimieutau

prupueutus vayan avaladon por- eatudion binmecsnicos ainn que S

poc el cantraric, es la’ 1ntuic16n dal cirujano 01 punte dnlco

de trabajo, pec. lo qua ln ukilizacidn del diepoaitivo puada ‘ser

bvena o daaaatroan.
Laros (18) piensa qun 1a nsteopordais dificultn la fija
cién de las fracturas conminutas lnoatablae de la :agiﬁn trocaﬁ
térica. o .
Nos queremos referir por Gltimo, al nrtfculo du zickel
(30) cuyo dispositivo es inspirado a su vesx en el clavo en “Y"
de Kiintsche: (16}. Trata con &1 fracturas subtcocantéricas, -y
no intertrocantérigas que es el tema de dste trabajo. Sin embar
go, como mds adelante veremos el método de sintesis que aqufl ___
proponemos tiene mucha semejanza con el clavo de Kintscher y da
Zickel, aunque los conceptos biomecSinicos en gue se basa el pei
mero gon complotamente diferentes a los sostenides por estos

autorea, y que es precisamente lo que hace que el dispositivo _
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que se est§ proponiendo sea Gtil en lesiones intertrocantéricas.’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

& EXISTE UN DISPODSLITIVO CAPAZ DE FLJAR Y MANTENER UNA FRACTURA
INTERTROCANTER ICA, ESTADLE O INESTABLE. PRODUCIDA EN UN MODE
Lo OB FEMUR, ATLICAKDG FUERZAS COMPRESIVAS CIGLICAS SIMILh___
RES A LAS QUE RECIBIRIA EL FEMUR DE UN ENFERMO CON UNA FRAC_

TURA INTERTROCANTERICA 7



* 19 *

LA COLOCACION DEL DISPOSITIVO (CLAVO COLCHERD PARA FRACTURAS _
INTERTROCANTERICAS), FORMADO POR DOS COMPONENTES (FEMCRAL Y
CERVICAL) ES CAPAZ DE MENTENER Y ESTADILIZAR FRACTURAS INTER _
TROCANTERICAS INESTABLES EN MODELOS DE FEMUR, APLICANDO FUERZAS
COMPRESIVAS CICLICAS, SIMILARES A LAS QUE RECIBIRIA UN ENFERMO

CON UNA FRACTURA INTETROCANTERICA.



MATERIAL

1.
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. MATERIAL Y METODOS

HUESOS DE CADAVERES, a log cuales se los practics Frag

-tura intertrocantérica, hacidndola inastable por medio

de resaccidn de partte de su pared postercmedial

DISPOSITIVO._ formade por dos tallos de acero inoxidg .

ble 316 LVH.

A

COMPONENTE CERVICAL. - .

Se trata-de un talle de acero inoxidmhie 316 VM,
el cual contiene orificios que lo atraviesan trang
varsalmente ¥ gue sirven pérn celocar pernes, dis_
puaséos en l1ap misma lfnea longitudinal. E1 compo
nente cervical en sy superficle supacior presantn
una acanaladura longitudinal. La parte distal del
componenta cervical presenta un orificio con cver_
da interna de 2 mm. de diimetro, de 1 cm. de pro__ .

fundidad, gue servird para su colocaeidn y retiro, .

COMPONENTE FEMORAL

Se¢ trata de un tallo recto, el cual aemn;oja'én -



e oalw

oi. c‘ana'l-'med_ular.,'.qure ':.l.nne rj.l-_if-eli.'qx;tags ioﬁgitudéa,
v difu.re;r}l:_as; d.fl_.;‘.'m;tr_os.j '.Pr-es;en't.;a 'trrealrox;ificio'u,
que .lq_"a}_.-.:;yigsﬁi-_récansvar_aalme:_itu_yj uno die 1o "
hace lontjit.udinalrﬁehtc (ie'adé'a\._! superficie proxi

mal, hasta la superficle superior del primer ori

‘ficie. E1 primer orificio o més proximal, del i

‘componente femoral, es por donde sc intrcoduce el
cﬁmponem;e cervical y tiene una im:':l.inuctiSn. de ___
130 éradoé. dirigida al cuello .EEmo:faln:I.. En el __
centro de la superficie proximal :_1e'!. qupongnta _
femoral se ancuen::ln L;.l'l orificia con cuerda inter
na, por el cual pe coloca un tormillo que se alo
jaré en la ncanalnc:lurn suparior del compohente _
cervical, fijando estos dos componentes entre sf,

Mis distales se sitdan los orificiecs en que se __

alajarsn los pernos.

PERKOS .

Son dea 4 mm. de difimetro, de cero inoxidable
3216 L¥M, En Bu extremo proximal presentan rosca_
con cugprda de 6 mm. Son los encargades de fijar

los componentes al hueso,

TORNILLGO QUE FIJA EL COMPORENTE CERVICAL.

ue va se describio anteriormente.
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MAQUINA UNIUERSAL.DE PQUEBAS HECANIFAS_EARCA INSTRO&

MODELO 1137 (P R.E N s_.a). '

El equipo est {ntegrado por un Qoporta an donde so éncuag
tra una crucetes en la cuapl se puaden inntala: 4 celdas con
capacidad para 2.,50., 500.. Yy 15 00, Kg. '

Una computadora para programar las condicione; de las prug
bas que se requileran, con un registcador de gfﬁficas.

Tiene también integrados tres méduiﬁn en los cuales el pri
mere sirve para programar @l extens6metro {accesocio para _
medic alargamiento)r El segundo mddulo parﬁ fijar la velo_
eldad de prueba y operacién del equipo y el 3er m&Sdulo para
calibracién de la celda. La miguina se encuentra en el Depar
tamento de control de calidad del I.M.8.5,

Burante la prueba se utilizd unp celda reversible de 500 Kg.

La velocidad de prueba fué de 100 mm/minuto.

BASE,

De cemento, Ffijando el huesc en su tercio distal paca au_
mantar el Srea de contacte en la suparficie de la prensa

y dar mayor estabilidad al montaje durante las pruebas.
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M E T 9] 2] [+] s,

FRUEDAS BIOMECANICAS.

Hah%éﬁdosﬂ limpiade loa femures de cadaveres, me las prac
ticd fractura intertrocantérica, realizindose inicialmente cor_
te a nival de ]la 1fnea intertrocantérica y poste:io?menta 8e req
1izé reseccidn de parte de la pufad posteromedial hacliende la frac
tura muy incstapblae.

Posteriormente se procedid a colocar ol dispositive:; prime
ro al componente femoral se introdujo en el canal madular, uha _
vez roalizado lo anterior, so localizd a travds de la pared lata_
£al del femur el orificio parn el componente cervical, procedidn
dosa de forma inmediata a colocar dicho componente dirigido haecia
ia caboza y cuello femoral. Por medio dol torpille del componen_
te femoral se fijan &etos dos entro sf, finalmente se¢ localizan los
orificios para lcs pernes y a través do los mismos se colocan 2 pegr
nhos fljando los vastagos al huese tanto en la diffiels como a nivel
del cuello fomoral.

Una vez montada la unidad implante—huesa pernos, sc llavd _
al Pepartamento de Control de Calidad ded I.M.S5.5., y ahf en una
caja de madera desarmable se colocd el huaso y &0 aplicd cemen_
to, el cual previamente se habfa proparado con dos partes de __
arena y una de cemento formando primero una base, y sobre esta
una vez fraguada, se colocaron leos condileos femorales, agregan

do mis cantidad de cemento hasta quedar a 3 cmp. por cncima de_
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los e¢dndiloa femocales.

La mezcla anterior se dejd B dfas hasta endurecerse totsal
mente. Deapuds se retiraron las partes da la caja de madera, _
dejando el hugso en su base de cemento y colocando la misma en
1a mégquina Universnl Para Pruebas Mec&nicas (Prensa Proéramnble}
en donde se aplicaron cargas cfclicas hasta la rotura. Se ini__
2if la prueba con un peso de 100 Kgs. hasta completar 1600 ci'__
clos: procediéndese a aumentér 50 Kgs. c¢ada vez, en las tres pri
meras pruebas y completand® en cada una 3600 ciclos. La caarta
prucba se inicid con una carga inicial de 200 Kga. y se aumentd
hasta 300 Kga. despuds de 3600 wiclos, #e aumentd a 350 Kgs. has

ta finalizar la pruchba.

En esta tésis se presentan las dos pruebas realizadas por
el DR. CESAR DE LA HOZ ORTIZ, y las dop Gltimas pruebas realiza

dap posteriomente hasta concluir &stas.
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R.E S U L T A _D_O_S

Se .‘Liéva:on-a r:.jabo' chAat:c‘prueb.ns biomecAnicas en las cua
les se émblnﬁ‘ el misme .i'mplantu_' en las tras primeras éruebaa
uhilizén.dc;se' en la cuarta ‘l':g_:uaha un componente cervical diferen

“te.  Custro femures diferentes fueron utilizados.

PR U E B a 1. .

g P E'S 0. DEFORMIDAD ELASTICA Ho, DE CICLOS
104.4 Kgs. 0,375 mm 185
104.45 " 0.3767 wmm 3.619
153.15 " 0,4118% mwm 3.48%9
196.24 0.4151 mm 3.791
252,05 0.21085 _mm 3.637
325.5 " 0.5738 _mm 3.137

Al llegac a &sate peso, cedid 1a cabeza femo:sal en su gpar

te spuperloc fragmentindose.
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DR UEDRA 2

Este hueve hueso se colocd en solucidn salina durante __

30 minutes, lo cual produce pcopiad&dea similares.a los huq__‘

soa frescos.

P E s 0 DEFORMIDAD ELASTICA No DE CICLDS
102.6 Kgs. 0.3892 Inm 3,601
148.6 " 0.424 mm 86

En dete punto se fragmentd la caboza femocal en su par_

te superior (4ccea de cargal.

La fijacidn del dispositiveo no presentd aflojamiento du
rante las pruebas, manteniéndose los perpos en su lugar, EBEj_
implante no sufrid deformidad o deterioro algune, el trazo de
fracturas que s¢ realizd en los dos femures no sufrid ningin
cambio.

Al terminar €stas pruabas, se encontcaron las fracturas

anotadas en la pacte superior de la cabeza femoral (4rea de _

carga) , precisamente en el drea de contacto del hueso con la_

prensa al aplicar la carga,
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‘PRUBBA _3
.CARGA |NUMERO | vaRIACION VARIACION |DEFLEXKION|
- . ) ALTURA ODSERVAQIONES,
KGS. clcLos, ANGULOS cMS, m.m. N
wl, - /3-
o - 130* 50 4.7 -
+ " El digpositivo recupern
100 10 3.600 130° 50v 43,7 2.5 su Forma original.
+ El dispositivo recupern B
150 _ 10 3.600 130* 50° 43. 65 2.5 su formy orfiginal.
+ E]l dispositivo recupoea
200 i0 3,600 ©130°¢ 50" 43.65 2,5 su forma ociginal,
+ - : El dispositivo recupera
250 - 10 3,600 130° . 50° 43.65 2.5 s¢ Forma ©riginal.
+ Se prosento unafisura con
300 10 3.600 128° - 52°. C 43,6 3.5 un orificio para lon per_
- . nos en ol compenehte ceor
vical,
+ . i P £l componente cervical su
Iso 10 1.679 . 128° 52° 43.2 4.3 Erid deformidad permancn_
- te a un fngule de deforma
cién con respecto al Sngu
le ©& iniclal. La dofocma
cidn se inicid a los 1400
giclos y se suspendid la_
prueba o los 1679 ciclos.
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PRUEBA 4
VARIACION VARIACION - Gl
CRRGA RUMERO CBSERVACTIONES -
" ANGULOS .ALTURA : . R - .
Gs. CICLOS R ' .
o o _ 130° 50° 45.0
200 10 3,600 130° 50° NO 'HUBO. VAR IACIONES,
* : EL DISPOSITIVD CONSERVA SU
300 10 3.600 130° 0% o i :
- . FORMA ORIGINAL.
+ B T EL HUESO SE FRACTURA A NIVEL
350_ 10 2.836 130° 50° 44,5’ DE LM CAREZA FEMORAL A PAR _
R TIR DE LOS 2736 CICLOS, EL_
IMPLANTE NO SUFRIO DEFORMIDA
DES,
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Duranta las prucbas se realizacan diapoaitivas, se. toms

video, y se obtuvieron gefificas. de las. Pruebas realizadas. -

ESTA TESIS MO BEBE
~SAUR DE LA BIBLIOTECH
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Hastﬁ ahora Qon'pocos.los medica de osteosfntesis para el
hrabumiento_dﬁ laé Eracturaé_intértracéntériéaa aﬁaiadés por prue

- has bidmﬁcsﬁicas pievlus;.lo cual aerbuede catalogar como.una de
ln;'cauaaé de fﬁnéaso dg'mucﬁoa de ellos. EL que existan mis de
60 mpdioé de D;tensrﬁéqaié para fatas Erncéuras. nos indica que_

no se ha encontcado ningdn métode ideal,

Daespuds de haber aplicado 29,B15 ciclos, cen cargan mnydras
a los 100 Kgs. a cuatro huesos en los cualea se les practicd pég
viamente fractura intertrocantérica inestable, y fijadn con el im
plante que presentamos, siendo el mismo en lps tres primeras prue
bas y sdlo cambiando el componente cerviecal on la fdltima, ¥ no encon
trando al finalizar estos. cambio en ¢l implante podemos asegurar _
que la resistenela se encuentra garantizada; teniends en cuenta la
carda gue recibirfa un eanfermo con fractura intertrocantérica ines
table tratada con &ste implante.

Con los resultades obtenidos con las prucbas descritas en el
Capftulc antetior nos aseguran la estakilidad de la fractura.

Los cambios constantes de remodelacién en el huesc vivo, gque
llevan a la consolidacién do 1la fractura hacen que el hueso parti_
cipe poco a poco en el soporte de cargas a dste nivel, con 1la con_

siguiente disminucién da la carga a nivel del implante.
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. En el individus vivo, el peso del ;uu;félépl@badu_a ﬁns__
cadéra an apoyo durante lp maccha, origina'fué?iagldu reaccidn;:
La cadeia en apoyo recibe un peso.que ;:n::e.apéncla al.,'pe_a;a i;]:obél
dal cuerpo menos el peso del miémh;o-en‘nﬁuyo. apro#imadaméﬁta}xi::

el 82% del peso corporal total.

Para calcular el afecto de una fuerza que actda sobre la- -

cadera, dehemos considerar siaﬁpre 1a maénitud da la Eﬁegz& de _ .
reaccidén o la ojercida en sentido inverso. Las condénaionaa'ﬁé_
temfiticas relacionadaa a los cstados tedricos de ;:quili‘.béi;:-.r ra_-
quieren gque la fuerza de rqnccidn se ceonsidere igual cn mﬁgniﬁud
y en sentido opuesto a ln ejercida por los abductores mis el paso
dal cuerpo. En repnlidad la fuerza neta que se axparimuﬁta a:qi
vel de in cadera durante la marcha es menor., debido a 1o funcidn:
coordinnda de las partes blandas, huasom y articulacionas de la _
axtremidnd inferior, las cuales absﬁrvun un porcentaja siénifiqg
tive de las fuerzas generadas cuando ocurre el golpe en el talép
durgnte la marcha.  La daterminacidn cuantitativa de 4ste efacto
de absorcién de fuerzas a nivel de la cadera es muy diffcil de _
.damoahrar {3).

Las cargas aplicadoas durante las prucbas sirven para ass_
gurarnos de gque el implante soportard las fuerzas d:;l peso del
cuerpo nfis las fuarzas de reaccidn en un paciente con fractura
trozantérica tratado con dste implanto durante la marcha. El _

6bjetivn es iniciar la marcha inmediata del enfermo con fractura
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grocantérlcn inestable tratada conh este implante._tenicﬁdo la se_
.gﬁridad de que los fendmenos que suceden en Estas.cadefAE no afec
ta;§n 1a intogfidnd do} iﬁplantc y su fijacidn. .

‘ Loa micromovimicntos comprobados que se llevan a.cabo a pivel
-del foco de fractura, permitidos por ¢l implante durante la'cafgn -
aon da gran importancia ¢ influyen on la aceleracidn del procesu _—

de cunsnlidacidn comporténdose como un estimulo mecénico (6)

Las fracturas gua so observoron en las cnhnzaa Eemurales dﬁ
ranto las prucbas. no se ptusentaran en el paciente duranta la car
ga producida en la marcha, por los fendmenocs dinﬁmicos que ecur:en'

en el hueso vivo, adaptabilidad y continua remoielaclﬁn.';
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El implanto ideado por @l DR. FERNANDD COLCHERO ROZAS, para

‘las fracturas intertrocantéricas inestables, basado en los_

'resultndqa de las prucbas biomecfnicas reniiznqés en mode

los do fémur de cadaveres, cumple con las funcicnes que de_
be tepor todo implanta: sor altamenta rasistente y estabili
zor perfectamenta la fractura, slendo dsta estable o inesta < -

ble.

Ademfs tiene la gran propicdad de ser un sistututo del hueso
mientras dste lo reguiera, o sea en la atapa an la cual no.

se ho liegado a la consolidacidn,

La egtabilizacidn de la fractura v la resistencia del implan
te no impideon los micromovimientos de los fragmentos a nivel
del foco de fractura, lo cual ea un factor que puade favorecer

el procoso de conoolidacidn.
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