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N T R o D u e e l o N 

Las frncturos intertrocantéricns de ncuerdo al trozo 

que presenten, el desplazamiento y ln conn1inuci6n de la paced 

posteromedial se claeifica'n en estables e inostables. Estas_ 

óltimas han planteado un reto terap6'utico en cuanto n su est_n 

bili:zaci6n. 

Antl9uoment~ las fracturas intertrocantéricos se trat~ 

bon conservador amente (rcpo110 en cama), lo cual conllcvn a_ 

una alta incidencia de mortalidad o de consolidaciones vicio_ 

Sos, teniendo en cuanta que además éste tipo rle fracturas se 

producen con mayor frecuencia en pacientes ancianos con otros 

padecimientos asociados (diablltcs, cnrcliopntÍall, enfermedades 

pulmonares, cirrosis, ostcopor6sis, nc(ropat!as, demencia se_ 

nil, etcccera,). Posteriormente se desarrollaron mdtodos de_ 

osteos!ntesis que perrnit!an al paciente permanecer scntndo, _ 

sin domnbulaci6n, hast.::a que la frnctura se hallara consolidadn, 

~ctualmente nlgunos m~todos de ostuos!ntosis permiten ln den~ 

bulilci6n asistida a los pocos d!;;i!l rle la opcraci6n, siendo n.2 

cosaria un::i buena reducción y (ijaci6n s6lidn y firme, impnsi 

blo muchas veces por el grado de conminuci6n de la pared pos_ 

teromedial. Es necesario adcrnSs establecer la continuidad ~ 

6soa, para que el hueso mismo nbsorva una parte consider.::able_ 
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de la carga, ya quo no se puede confiar en qua loa dispositivos 

de fijaci6n actuales puedan soportar las cargos que incidan so_ 

bro la cadera. Po1 la inestabilidad y la poca resistencia de _ 

los implantes hasta ahora empleados, son frecuentes los despl<t._ 

zamicntoa, roturas, aflojamientos o seudoartrosis, teniendo que 

recurrir a pr6tcsis de apoyo femoral. 

Con este estudio, se presenta un nuevo implante, para ol 

tratamiento de las fracturas intertrocant6ricas ideado por. el_ 

DR. FERNANDO COLCHERO ROZAS, el cual adomáa de permitir rcstll,!! 

raci6n anat6mica del hueso, por su reslstencia y por la fijq__ 

ci6n de los componentes el hueso por medio de pernos, permití_ 

rS la marcha inmediata del enfermo con fractura intertrocanté_ 

rica inestable. 

En el presente estudio, se trata precisamente de demostrar 

la resistencia de ~stc nuevo implante, utilizando para ello 

huesos do cadáver, a los cuáles se lee practic6 fractura inte~ 

trocantérica inestable y se les coloc6 el dispositivo, fiján__ 

dolo nl hueso por modio de pernos a nivel del cuello y de la 

cortical femoral. A esta unidad hueso_implante_pernon, se apll 

cnron cargas c!clicas por medio de una prensa programable, in.!. 

ciando con 100 Kga, aumentando 50 kgs. más cada vez que se co.m 

pletnban 3600 ciclos con la misma carga, hasta llegar a la rot~ 

ra de uno de los componentes, en nueatro caso el hueso, momento 

en que se suspendieron las pruebas; so monta nuevamente el implan 

te fijo al hueso por pernos y se inician nuevamente las cargas. 
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El presente es~udio es la conti_nua_ci~n de la ·t~sis pro_ 

sentada por. el Dr •. clfsar de· la Hoz Ort!z• incluyendo la term.! · 
,.. . ,,._· 

nocldn de·- las_-~ruebas .biomec&~ic~s en hl:Je&os 'de é:adSver y de_ 

ser posible descr~pcidn de la tdcnic·a quirdrgica en· cadaveros 

humanos. 
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o B • T I V o s. 

1, Evnlunr por medio de estudios biomocánicos ls eficacia 

de un nuevo dispositivo pare lograr la estabilidad de 

los fracturas intertcocant6ricas estables o inestables, 

2. ~neliznr biomocánicomente le posibilidad de conseguir la 

marcha inmediata del enfermo, con apoyo total del miem _ 

bro lesionado, en dichas fracturas y con dicho dispositj,. 

vo. 
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A N T E e ~··o E N T E ~. 

DOYD Y GRIFFIN _on·l949 (S) .clasifican·lae ft'ncturas tro_· 

cantdricas on 4 t'ipO·sr· ,Cfi~¡>:J):~· 

Tip-:i I. 

Tipo II". 

Tipo :ir:i: 

Tipo IV. 

Fractura que se extiende a, lo _largo .d_e la l!ne¡:¡ 

. in~e.r~ro~·~~t.si:ica•:' ~~~~e el·. troca~tOr 'may~·r -.~as_ 
ta .el trocanter .. me:nor, 

Fractura conmiiluta. en la que'. el tC'azo principill 

corro a lo largo de la !!nea intortrocantérica. 

pero existen fracturas m~ltiples en la corteza. 

Una forma enganosa es la les-idn ··en la que hay una 

línea de fractura intertrocantdrica, anteroposte_ 

rior como en la Tipo I pero con una fractuC'a adi_ 

cional que se ve en la radiografía lateral. 

Estas fracturas son subtrocant6ricas y por lo R!!! 

nos un trazo pasa por el extremo proximal de la _ 

diáfisis, justo por debajo del trocanter menor o 

a nivel de éste. Se acampana de diversos grados 

de conminucidn. 

Fractura do la rogidn trocantdrica y de la diáf.! 

sis proximal, con línea de fractura en dos planos 

por lo menos. 



FIGURA l._ TIPOS DE FRACTURAS TROCANTEREAS 

(BOYO,H.B. GRIFFIN, LL., ARCH. 

SURG. 58;852 1949) 
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Tronzo en 1975, (28), basado-en su_potencinL'de-rodUcci~m 

divide las frac:tucas intertrocant_d'ricas.en·.;c:iii~o __ g.~~~Os, ·,quo _ 

dascribiremoa a continuaci6ñi" 

Tipo l. 

Tipo II. 

Tipo J:II, 

Tipo III. 

'l'ipo IV. 

Tipo V. 

'· - .·. 
~ncompleta, '.s61() cOn fraCtúcn dÉtl. trocanter mayor. 

Fractura trocuntérica n~---c~nmi.ri~te~-- con ligar¿; _de~ 

plo.zá~ie~to::·,;·:-.Bi~--:-'d1·;·- ·p~,~~-~-:.'~~~t~X-10; intacta y_ 
.--: - - -- .- -. ' 

un· fr~gm.e~to- rellttivamsnte pe.·q~eno en el trocantet:' 

rnonor. 

Parad posterior conminuta. Teloscopndo del e.apoldn 

del cuello· en ol fragmento diafisiario. El frag__ 

mento del trocanter menot es grande. 

Variante. Pared posterior conminuta. Telescopado 

del espol6n del cuello en el fragmento de di5fiais. 

Fractura transversa del troaantcr mayor. 

Pared posterior eonminuta. No hay telescopado de 

los fragmontos principales, sino que el espol6n~ 

del cuello estS desplazado fuera da la di5fisis,_ 

la mayor parte de la pared posterior se pierde he 

cla adentro. 

Fractura trocant6rica oblicua inversa. El trocan 

ter mayor puede estar unido o no al fragmento tr,g 

eant6rico. El fragmento diafisiario puede estar_ 

desplazado hacia adentro. 
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rRACTUllA TIPO 1 

DC TRQNEO 

FIGURA 2._ TIPOS DE FRACTURAS TROCANTERICAS. TONZO R.G., 

CIRUGIA DE LA CADE:RJ\. BUENOS AIRES 1975 EDI_ 

TORIJ\L MEDICA PANAMERICANA. 
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FIGURA J. FRACTURA TIPO lll DE TONZO FORMA. lNr:STABLE 

NAS COMUN (A,D,C,D) VrutlANTE DE U!. FRACTURA 

TIPO lll DE TRONZO (E,F). 
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F :r G U R A 4._ 
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De estas dos clasificaciones hemos escogido la de Tronzo 

parn nuestro trabajo, por parecernos la m6s adecuada, 

Tronzo (28) califica de fracturas establos los tipos I 

y ir. Arnbas pueden ser tratadas, sogdn él, por medios conven_ 

cionalea que mantienen la estabilidad adecuada y llegan __ .:l la_ 

consolidacidn correcta. Sin embargo, MacEachcrn (20) en 1983, 

asegura .que de las llamadas fracturas estables (Tipo II) tratd 

82, de las cuales sufrieron desplazamiento en varo 6 de datas_ 

y 25 impactacidn sobre el eje del clavo. Doce de ellas no es_ 

taban desplazadas antes do la cirug!a y diez fueron anatdmiclL 

mente reducidas, Por el deslizamiento mencionado el clavo pe~ 

netrd on la articulacidn, estos datos son sugestivos como para 

desconfiar siatem&ticamentc de las llamadas fracturas estables 

intortrocant6ricas. 

Del tipo II de Tronzo, en adelante, nadie duda de la gran 

inestabilidad de datas fractu~as (figura No. 5). 

Podemos afirmar, según la revisidn que hemos hecho do l.:l 

literatura del ano 1978 hacia adelante, que actualmente los c.! 

rujanos ortopédicos tratan las fracturas intertrocantéricas 

primordialmente por cuatro métodos a saber: 

METODO l. CLAVOS DE ENDER (7, 8, 10, 13, 14, 19, 24, 25) 

Sogdn Hall (8) los clavos de Ender fueron superiores a 

las placas para tratar las fracturas trocant~ricas, porque _ 

la operacidn es menos cruenta (foco cerrado), se redujo la me~ 

talidad, el tiempo de hospitalizacidn fuá también menor y mSs 
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. . . 
enfermos tC'atndos_ con clavos do Ender regresaron o _lo _vida :ind..!!, 

pendiente, que_co~ placa. Lo mismo opinan Levy (19) y Roffman 

(26), siempre que se empleen datos clavos en frac~uras estables, 

\'---. _. z;:J 
YUT.11 L.llTICU.t.. 

FIGURA S.- COMPONENTES PRINCIPALES DE Ll\5 FRACTURAS 
TROCANTERICAS INESTABLES 
l_ CABEZA Y CUELLO: 2_ DIAFISIS: J_FRAG 
MENTO MEDIAL INCLUSO EN EL TROCANTER 
MENORr 4 FRAGMENTO POSTERIOR. 
(OIMON J:H. Y HUGHSTON, J,C. BONE JOINT 
SURG. 49 A: 440, 1967). 
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1\ pesilc de ello, esto mdtodo prOduc:::e·. tarnbi~n una serie de 

c:::omplic:::ilc:::ioncs, como son: perfo~ac:::Í.~noll pr~ximalcs del hueso_ 

c:::on pcotrusi6n de los c:::lavos, ~igcac:::i~n.eS' dist010s de los mis~ 

mas, DesplazDmicntos y cotac:::i6n .. laterlll y -doloc 'en l:i cedilla _ 

(7, 13, 14, 19). Kempf (13, 14) pcopono un nu?~º dispositivo_ 

para evitar la migcac:::i6n de !Os ·c:::lav_os. 

METODO 2. OSTEOTOMIA MEDIALlZAOORA (4, 9, 11, 23, 28, 29) 

Es uno de los mdtodos m.Ss empleadOs ac:::tualment~' paca tra_ 

~ar lae lesiones inestables. Para Bong (4) no existe diferencia 

en los ccsultados empleando la osteotomía de llugston_Dimon o la 

do Sarmiento. En general se llega o la uni6n 6sea, aunque Hunter 

(11) tuvo 8% de seudoartrcsis, o lo c:::ual aftado 13% de infec:::c:::i6n, 

15 casos do reintervenc:::i6n y 13% de mortalidad en 6 meses y de _ 

los 56 pacientes restantes, s6lo 24 (43%) obtuvieron resultados_ 

funcional adcc:::uado. El piensa que esta osteotomía debe ir siempre 

':ac:::ompal'\ada, como miltcrial de osteosíntésis, de un tornillo plncil 

de c:::ompcesi6n (tipo Denis, Ric:::hars, etcétera) para llegar a un 

buen término. Harper (9) practica la osteos!ntesie siempre con 

date implante y en 50 casos se produjeron dos fallas mec:::.Snicas 

dos infecciones y 63 de mortalidad a las 6 semanas. Mishra (23) en 

51 enfermos obtiene 33.43 de malos cesultildos, que fueron debidos a 

infecci6n y otros problemas. 

Wolfang {29) asegura que el uso da tornillo_placa a c:::om_ 

presi6n no siempre proporciona una cicug!a fóc:::il y de buenos 

efectos. En 295 fracturas trocantéric:::as con 9 al'\Os do seguimie~ 
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to, 9% de 142 fracturas estables y 19% do 37 inestables, sufri.!, 

ron rotura de los implantes, que rnojoraron al 10% de 19 inosta_ 

bles cuando hizo osteotomía de rnedializaci6n. Encontr6 en sus_ 

casos 22.9% de errores tdcnicos en 179 radiografías estudiadas. 

El opina que esto sistema puedo dar una fijacidn satisfactoria, 

pero que los &xitos. dependen de muchos factores, como de la re_ 

duccidn, técnica operatoria y cuidados postoperatorios. 

En resumen, encCntrnmos que en 1 n literatura mundial se~ 

considera 6ste en general un buen m6todo, que suele estabilizar 

ln fractura, pero que no estS ni mucho monos exento do frecueri_ 

tea complicaciones corno antes expusimos. Para Asensio (1) se 

trata de una cirugía muy cruenta, con complicaciones y que de 

ninguna manera es la soluci6n de lae fracturas conminutas ines_ 

tables de la regi6n trocantérica. 

METODO J. VALGUIZACION IMPORTANTE DeL cueLLO FEMORAL SIN 

OSTEOTOMIA (2, 17, 21, 22) 

Mischkowsky (21, 22) vnlguiza hasta 160 grados y fija 

con placa angulada, dando poco o mucho desplazamiento medial. 

Obtiene buenos reaultados clínicos, con lím de mortalidad, ª'L 

su promedio de edad do 78.6 anos, y piensa que es el mdtodo a 

seguir 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 el cjo del mismo, como el do Masaie (17). Es~ 
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ta cirug!a se efectu6 tanto en fracturas estables como en ineA 

tables y el promedio de colapso axial en las fracturas cstableS 

fu6 de 1.49 c~s. y en las inestables de 1.96 cms, ocurriendo~ 

en·la primera semana !a mayor parte del deslizamiento. Refiero 

quo la deambulaci6n es temprana y que lou resultados vienen a 

ser los mismos que con las osteotomías de medializaci6n, pero _ 

con cirug!as que alteran menos la biomcc~nica. 

METODO 4. PROTESIS DE APOYO FEMOR~L (1, 12, 15, 25, 27) 

Asensio, Kipfer y Stern (l, IS, 27), presentan un número 

aceptable de caeoe t·:atados por ésto mdtodo. Ratzner (12), trj! 

té siete pacientes, con muy malos resultndos, porque seie de 

ellos murio:on, uno por infecci6n, lo que _doterm~n6. qu,e· date_ llJ:! 

ter no use m6s las pr6tesis de apoyo femoral en fracturas trocaD. 

tácicas. Pho (25) sdlo las utiliz6 on B casos, empleandO en to_ 

dos la pr6tesis de Thompson encementnda 1 obteniendo buenos resu_! 

tados. 

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

prótesis de apoyo femoral debe ser en individuos viejos. As!, 

el promedio de edad do Asengio (l) fu6 de &J a~os, con hueso muy 

osteop6nico, lo quo hace difícil mantener cualquier implanter pa_ 

ra ellos la gran ventaja es la deambulaci6rt con apoyo a los pocos 

días de la ciruq!a, cosa por lo demás muy conveniente en 6stos pa_ 

cientes. El n6moro de infecciones no es mayor que con otros mát.2...,. 

dos, aunque el retiro de 1a pr6tesis provoca una 9rave incapacidad 

ambulatorio al enfermo. 
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En rosdmen, pucide.' i;O!=' un·· trato·~¡~~n:.to -6t11:,~-~ ~ent~·.rn~·Y. ~ : 

vieja, con gron ostooPD~dsis, q:~o~.-no ~·~·~s .e~~~t:~~·d~ compli~~6i.2 
nes. 

Panda y Burny (24) pi~n~an ~u~ ea ~if!~il qua ootaa frac_ 

turas mantongon su osi:.abiÍ:i..dad. ~~ñ ,·o~·toC:,Srrltesis~: debida· a. lils ... :.' 

ih1JO~tantos fuerzas ·q~·~:: ~~.:·-~·j~~·~-~~~··--º~~,(~~~~~-.:~~~~- .. : Hocen una _.:.. 

revisidn histdrica· de· los difOr'G~Í:·e~ m&tad~a ·dé ··~~teD~!ntesis_ 

que hay en el mercado Y:·aUii_ mS8_':·d~ :Sesenta'; - -Afiéinan· y con m~

cho· :azdn, que os excepcional ·qu~'. .. iilgu-ño' dQ i~.~-)lrocedimientos_ 

pe-opuestos vayan avai~dos _por ·;:;~tUdiil~:· biom~~S,,"rco·~. si~·º qu~ ~: 

poc- el conti:-ario, es· ia': ÍntUi~.idn·-'~~l ·C-irUja·ñ~ el· ~u~t·o· ~nico _ 

do trabajo, por lo que la utiliZacidn del dispositivo puedo ser 

buena o desastrosa. 

Laros (le) pieñsa que la ~s~eOpordsis dificUltá la fija_ 

cidn do las fracturas conminutas inestables de lo .regidn troco.n 

t6rica. 

Nos queremos referir por dltimo, al artículo do·Zickel _ 

(JO) cuyo dispositivo es inspirado a su vez en el clavo en "Y"_ 

de Küntsche: (16). Trata con &l fracturas subtcocantéricas, -y 

no intertrocant&rJcas que os el tema de éste trabajo. Sin embaI 

90, como m&s adelante veremos el m6todo do s!ntosis que aqu! _ 

p:oponomos tiene mucha semejanza con el clavo de Küntscher y do 

Zickol, aunque los conceptos biomec&nicos en que se basa el pr.!_ 

mero son completamente diferentes a los sostenidos por estos 

~utores, y que es precisamente lo que hace que el dispcsitivo _ 



• 17 • 

que se est& proponiendo sea ~ti! on lesiones intertrocant~ricas. 
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PI.J\N'l'EAMIENTO DEL ~RODLEMJI.. 

¿ EXISTE UN OlSPOSlTlVO CAPAZ DE FIJAR Y MANTENER UNA FRACTURA 

lNTERTROCANTERlCA, ESTABLE O I!reSTABLE, PRODUCIDA EN UN MOD§ 

LO DE FEMUR, 11.rt.lCANOO FLlERZl'\S COMPRESIVAS CICLlCAS SlMILA_ 

RES l\ LAS QUE REClD:IRIA J::L FEMUR PE UN ENFEl\MO CON UNl\. FRAC_ 

TUAA INTERTROCANTERlCA ? 
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" l p o T E s l s 

Ll\ COLOCACION DEL DISPOSITIVO (CLAVO COLCllERO PARA FRACTURAS 

INTERTROCANTERICAS), FORMADO POR DOS COMPOHENTES (FEMORAL Y 

CERVICAL) ES CAPAZ DE MENTE!lER Y ESTADILlZAR FRACTURAS INTER 

TROCANTERICAS INESTABLES EN MODELOS DE FEMUR, APLICANDO FUERZAS 

COMPRESIVAS CICLIC/,S, SIMIUl.RES A LllS QUE JtECIDIRlA UN ENFERMO 

CON UNA FltACTIJRA It.'TET,~OCANTERlCA. 
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. MATERIAL Y METODOS 
• 

MATERIAL 

l._ UUEsos DE CADAVERES, a los cualos se les prac~ic6 fraE. 

tura inte.rtrocantd'rica, hacid'ndola inestable por modio 

do rosoccidn de parto do su pared posterOmedial 

2._. DISPOSITrvO._ formado por dos t_allos de acoro inoxid_g 

blo 316 LVM. 

A. COMPONENTE CERVICAL. 

Se tr.:itn de un tallo de acoro inoxidable 316 LVM, 

el cu~l contiene orificios que lo atraviesan tran~ 

versalrnente y que sirven para colocar pernos, dis_ 

puestos en la misma línea longitudinal. El cornpo_ 

ncntc cervical en su suporficio superior presenta 

una acanaladura longitudinal. La parte distal del 

componente cervJcal presenta un orificio con cuer_ 

da interna do 2 mm. de diSmetro, de l cm. de pro~ 

fundidad, quo sorvir6 para su colococidn y retiro. 

D._ COMPONENTE FEMORAL 

Se trata do un tallo recto, el cual se aloja _Gn _ 
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D. 
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ol canal medular.- que tiene dif':rcntes longitudes. 

y difor~ntes_di~metros, Presenta tres o~ificios, 

que lo· .atr_aviesan - tcansversalmento y_ uno que lo_ 

hace longit_udinalmentc desde su superficie prox.1 

mal, hasta ln superficie superior del primer or.1 

ficto. El primer orificio o más proximal, del ..:_ 

"componente femoral, es por donde so introduce el 

componente cervical y tiene una in~linnci6n de 

130 grados, dirigida al cuello femoral. En el 

centro de la superficie proximal del componente _ 

femoral se encuentra un orificio con cuerda intc~ 

na, por el cual se coloca un tornillo que so alB 

jará en la acanaladura superior del componente _ 

cervical, fijando estos dos componentes entre sí. 

Más distales se sit6an los orificios en que se _ 

alojar&n los pernos. 

PERt\OS. 

Son de 4 mrn. de di~metro, de lccro inoxidable _ 

316 LVM. En su exti:-amo proximal pi:esentan rosca_ 

con cuerda de 6 mm. Son los encargados do fijar 

los componentes al hueso. 

TORNILLO QUE FIJA EL COMPONENTE CERVICAL. 

Que ya oc describio anteriormente. 
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J. MAQUINA UNIVERSAL DE PRUEBAS MECANICAS MARCA INSTRON 

MODELO 1137 (P R E N S A). 

El equipo oet& integrado por un soporte en donde so encue~ 

tra una cruceta en la cu~l se pueden instalar 4 celdas con 

capacidad para 2.,so., soo •. , y lS.Ooo. Kg~ 

Una computadora para progr~mar las condiciones do las pru~ 

bas que so requieran, con un registrador de gr&ficas. 

Tiene también integrados tres m6duloe en loe cualos ol p.[.i 

moro sirve para programar ol oxtens6motro (accesorio para_ 

modir alargamiento)r El segundo m6dulo para fijar la volo_ 

cidad de prueba y operncidn del equipo y el Jer m6dulo para 

calibraci6n de la celda. La m&quina se encuentra en el Dopa~ 

tamento de control de calidad del !.M.S.S. 

Durante la prueba se utiliz6 una celda reversible de SOO Kg. 

La velocidad de prueba fué de 100 mm/minuto. 

4. BASE. 

De cemento, fijando el hueso en su tercio distal para au_ 

mentar el 5rea de contacto en la superficie de la prensll._ 

y dar mayor estabilidad al montaje durante las pruebas. 
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T o D o s. 

PRUEBAS BIOMECANICAS. 

Habiéndose limpiado loa femurea de csdsveroa, se los pras 

tic6 fractura intertrocantériCa, realiz&ndoae inicialmente cor_ 

te a nivel de Is línea intortrocantáricn y posteriormente so ro~ 

liz6 rosecci6n de parto de la pnrod poateromedial haciendo la fras 

tura muy incatnble. 

Posteriormente se procodi6 a colocar el dispositivo: prim§. 

ro el componente femoral ae introdujo en el canal medular, una 

vez realiza~o lo anterior, ao locnliz6 a través de la pared late_ 

ral del fcmur el orificio para el componente cervical, proccdién_ 

doao de forma inmediata a colocar dicho componente dirigido hacia 

la cabeza y cuello femoral. Por modio del tornillo del componen_ 

te femoral se fijan éstos don entro a!, finalmente so localizan los 

orificios para los pernos y a trav~s do los mismos se colocan 2 pe~ 

nos fijando los vastngos al hueso tanto en la di&fisis como a nivel 

del cuello femoral. 

Una voz montada la unidad implante-huesa....pernos, so llov6 _ 

al Departamento do Control de Calidad del I.M.S.S. y ahí en una 

caja de madera desarmable so coloc6 el huaso y se aplic6 cernen_ 

to, el cual previamente se había proparado con dos partes de 

arena y una de cemento formando primero una base, y sobre esta 

una vez fraguada, se colocaron los condilos femorales, agregan 

do m5s cantidad do cemento hast~ quedar a 3 cmo. por encima de_ 
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los c6ndilos femorales. 

La mezcla nnterior se doj6 8 días hasta endurecerse totn.! 

mento. Dcspu&s se retiraron las partes de la caja de madera, 

dejando el hueso en su baso de cemento y colocando la misma en 

la máquina Universal Para Pruhbns Mecánicas (Prensa Programable} 

en donde se aplicaron cargas cíclicas hasta la rotura. Se ini~ 

ci6 la prueba con un peso de 100 Kgs. hasta completar 3600 ci 

closJ procedidndosc a aumentar SO Kgs. cada vez, en las tres prl, 

meras pruebas y completando en cada una 3600 ciclos. La cuarta 

pr11cba se inici6 con una carga inicial de 200 Kgs. y so aument6 

hasta 300 Kgs. despuds de 3600 ciclos, se aument6 a 350 Kgs. ha.!!_ 

ta finalizar la prueba. 

En esta tdsis se presentan las dos pruebas realizadas por 

el DR. CESAR DE lJ\ HOZ ORTIZ, y las dos Últimas pruebas realiZA 

das postcriomente hasta concluir dstas. 
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R E S U L T A D O S 

Se llevaron.a cabo cuat:o pruebas biomocánicas en les cujl 

los se emPlo6· er mismo .implanto en_ las trAs primeras pruebas_ 

utilizándose en la cuartb p:ueba un componente cervical diforon 
. . . 

to. Cuiltro femures' diferentes fueron utilizados. 

PR"UEBA l 

p E s o DEFORMIDAD ELASTICll No. DE CICLOS 

104. 4 l':~s. o. 375 ~ 185 

104.45 " o. 3767 -m 3.619 

153.15 " 0.41195- mm 3.499 

196.24 " 0.415-1 mm 3. 791 

252.05 " O. 21085 mm 3 637 

325.S " 0.5799 -m 3.137 

Al llega~ a 6ste poso, cedi6 lñ cabeza fcmo~al en su pa~ 

to supcrio' fragmentándose. 
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PRUEBA 2 

Este nuevo hueso se coloc6 en soluci6n salino durante 

30 minutos, lo cual produce pcopiedodes similores.a los huo~ 

sos frescos. 

p • s o DEFORMIDAD ELJ\STICA No DE CJ:CLOS 

102.6 Kns. º· 3892 mm 3 601 

148.6 " 0.424 mm •• 

En 6ste punto se fragmcnt6 la cabeza femocal en su par_ 

to superior (6rca de carga). 

La fijacidn del dis~ositivo no prcsont6 aflojamiento d1J. 

rante las pruebas, mantcni6ndose los pernos en su lugar. El_ 

implante no sufrid deformidad o deterioro alguno; el trazo de 

fracturas qt•e so rcaliz6 en los dos fcmurcs no sufrid ningún 

cambio. 

Al terminar 6stas pruebas. se encontraron las fracturas 

anotadas en la parto superior de la cabeza femoral C6rea de _ 

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

prensa al aplicar la carga. 

' 
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PRUEBA 3 

CARGA NUNE:RO VAAillCION VAAIACION DEFLf.XlON 
ALTURA ODSERVACIO N .e s. 

RGS. CICLOS. A NO U LO s CHS. m.m. 

..... ,¡. 

o - o - lJo• so• 4J.7 -º-
• el diepositivo recuporn 

100 10 3.600 lJO" so• 43.7 2.á su forma originnl. 

-
• El dispositivo rocupor~ 

150 10 J,600 lJOº SOº 43. 65 2.s OU form" ori9innl. -
• ., dispoei tivo E"ecup<H"¡¡ 

200 10 J,600 130º so• 43,65 2. s .,. forma ociginill. -
• El dispositivo rocupor¡¡ 

250 10 J, 600 130° - so• 43.65 2.S ... forma original. 

---~ • . Se presento un.:i 1'isurn en 
300 10 J.600 128º 52 •. 43,6 J,5 un o.-ificio paril loa f'OC_ - noe en el componente cor_ 

vic"l 

• El componente cervical ou 
350 10 1.679 128º ,,. 43.2 <.J fri6 doformidnd pormanorC - te ¡¡ un tingulo do doform..Q_ 

ci6n con respecto al áng~ 
lo Qolo. inicinl. La Coformn 
oi6n so inici6 a loo 1400 
ciclos y so suapondi6 la_ 
~ruob11 11 'º" 1679 ciclos. 



PRUEBA 4 

Cl't.RGA 

l<GS. 

o 

+ 
200 10 

+ 
300 10 

+ 
350_ 10 

NUMERO 

CICLOS 

o 

3.&00 

3.600 

2.936 

VARlAClON 

ANGULOS 

130° so• 

lJOº so• 

130° so• 

so• 

Vl\RIACION 

ALTURA 
CMS. 

45~0 ... 

44.5 
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O B S E R V. A C l. ci l~ E S 

;-.:·. NO': HUBO· V AR Il\C~ONES. 

EL DISPOSITIVO CONSERVA SU 

. FORMA o!ÍIGINl\L. 

EL HUESO SE FRACTURA A NIVEL 
DE Ll\ C/l.DEZJ\ FEMORAL A PAR 
TIR DE LOS 2736 CICLOS. EL 
IMPLANTE NO SUFRIO DEFORMIDÍl 
DES 
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Durnnte las p"rucbiis· se realizaron diapositivas, se. tomc5 

vicleo, y so obtuvieron gr&ficas de ·1~s: PruO~as re~~iz~das: 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE lA 

MU DEBE 
BIBLIDTE.Cli 
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D 1 s e u s 1 D N 

Hneta ahora son pocos loe medios de oetooe!nteeis parra. 1;11 

trratamiento do las fracturas intertrocantéricas avnlndos por pru_g_ 

has biomecSnicns previas. lo cual se puede catalogar como una do 

las causas do fraCaeo de muchos do elloe. El quo existan más do 

60 medios de oateos!ntosis para datas fracturas, nos indica que_ 

no se ha encontcado ningan método ideal, 

Despuds do haber aplicado 29,BlS ci~lon, con cargan mayores 

a loe 100 Kgs. a cuatro huesos en los cuales se les prncticG pr!! 

viamente fractura intertroc~ntérica inestable, y fijada con el im 

plante que presentamos, siendo el mismo en lns tres primeras pru2 

has y sdlo cnmbinndo el componente cervical on ln última, y no once~ 

trando al finnlizar estos. cambio en el implante podemos nscgurar _ 

que la resistencin oc encuentra garantizndn1 teniendo en cuenta la 

carga que recibiría un enfermo con frnctura intcrtrocantérica ine~ 

table tratada con éste implante. 

Con loo ronultados obtenidos con las pruebas descritas en el 

Capítulo anterior nos aseguran la estabilidad de la frnctura. 

Los cnmbios constantes do remodelacidn en el hueso vivo, que 

llevnn a la consolidacidn do la fractura hacen que el hueso parti_ 

cipc poco a poco en ~1 soporte do cargas a éste nivel, con la con_ 

siguiente disminucidn de la carga a nivel del implante, 



• Jl • 

En el individuo vivo, el peso del cuerpo aplicado a una _ 

cad&ra on apoyo durante la marcha, origina fuerzas do reaccidn. 

La cadeLu en apoyo recibe un poso que correeponde al_ peso global 

del cuerpo menos el peso del miembro en apoyo, aproximadam_ente l; 

el 02% dol peso corporal total. 

Para calcular el afecto de una fuerza que actda sobre la·;_ 

cadera, debemos considerar siempre la magnitud de la fuerzá de 

reaccidn o la ejercida en sentido inverso. Las convensionee ma_ 

temáticae relacionadas a los estados tedricos de oquilib~io, re_ 

quieren que la fuerza de roncci6n se considero igual on magnitud 

y on sentido opuesto a la ejercida por los abductores m6s el peso 

del cuerpo. En realidad la fuerza neta que se experimenta a n.!. 

vol de la cadera durante la marcha os menor, debido a la funcidn 

coordinada de lae partos blendas, huesos y articulaciones de la_ 

extremidad inferior, les cuales abeorvon un porcentaje signific~ 

tivo de las fuerzas generadas cuando ocurre el golpe en el tnldn 

durante la march.u. La determinacidn cuantitativa do d"sto efecto 

de absorcidn de fuerzas a nivel de la cadera ee muy difícil de _ 

demostrar (3). 

Las cargas aplicadas durnnte lns pruebas sirven para aso_ 

9urnrnoe de que ol implante soportar& lns fuorzns del peso del 

cuerpo n1tís las fuerzns de reaccidn en un paciente con fractura 

tro~~ntdrica trnt~do con date implante durante la marcha. El 

objetivo es iniciar la marcha inmediata del enfermo con fractura 
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trocant&rica inestable trataCa con esto implanto, teniendo la ~º-

9uridad de que los for.dmcnos que suceden en 6stas caderas no afos 

tarán la integridad del implante y su fijación. 

Los micromovimicntos comprobados que se llevan a cabo a nivel 

del foco de fractura, permitidos por el implante durante la carga _ 

son do gran importancia e influyen on la aceleraci6n del proceso,~ 

de consolidación comportándose como un estímulo mecánico (6). 

Lao fracturas que so observaron en las cabezas femorales du_ 

ranto l<is pruebas, no se pl·usontariÍn en el paciente durante.!~ ca.r. 

ga producida en la marcha, por los fenómenos dinámicos que ocurren 

en el hueso vivo, adaptabilidad y continua rcmo~claCión. 
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e o N e L u s l o N E s. 

l. El implanto ideado por el. DR. FERNANDO COLCHERO ROZAS. para 

las fracturas intertrocant6ricas inestables, basado en los_ 

resultados de las pruebas biomecSnicas realizadas en mode~ 

los da fémur de cadnvercs, cumplo con las funciones· que de_ 

be tonar todo implante: ser .oltnmente resistente. y estabil.! 

zar perfectamente la fractura, siundo ésta estable o inest.a 

ble. 

Adem5s tiene la gran propiedad de sor un sistututo del hueso 

miontr<1s .Sstc lo requier<1, o sea en la et<1pa en la cual no 

se h<1 llegado a la consolidaci6n. 

2. La estabiliz<1ci6n de la fractura y la resistencia del implan 

te no impidan los micromovimientos de los fragmentos a nivel 

del foco de fractura, lo cual es un factor que puede favorecer 

el proco~o do conaolidacidn. 
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