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RESUMEN

Se realiza un estudio experimental entre los enclavijamientos condilocefalicos
(Técnica de Kiintscher) y elasticos (Técnica de Ender), utilizando modelos de ex-
tremidad proximal de fémur de Araldite aplicando técnicas de fotoelasticidad a
fracturas estables ¢ inestables.

Los resultados permiten afirmar que los enclavijamientos elésticos representan
mejor las condiciones bioquimicas del fémur anatémico que los rigidos.

Descriptores: Enclavijamientos condilocefalicos rigidos y elasticos. Fotoelastici-
dad en los enclavijamientos condilocefalicos.

SUMMARY

A comparative experimental study between rigid and flexible nailing (Kiintscher
and Ender Techiques respectively) is reported, using a model of the proximal femur
suitable for photoelastic analysis.

This study shows that the elastic nailing is biomechanically better than the rigid
nailing.

Key words: Trocanteric fracture: rigid or flexible nailing. Internal fixation in tro-
canteric fracture: photoelastic conditions.

Introduccion

El enclavamiento condilocefilico, ha
supuesto un gran avance en el tratamien-
to de la frecuente Fractura Trocantérea
del anciano. Existen dos variedades de
enclavamiento condilocefalico, una basa-

da en una fijacién interna con un solo
clavo rigido y otra mediante varios clavos
elasticos.

El objetivo de este trabajo es realizar
un estudio comparativo biomecanico en-
tre ambas variedades, para ver cual de
ellos reproduce mas fielmente la fisiolo-
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gia femoral. Para ello, son utilizadas téc-
nicas experimentales de fotoelasticidad,
que nos permiten reproducir las solicita-
ciones mecénicas del extremo proximal
del fémur, haciendo posible su andlisis
tanto en un modelo anatéomico, como cn
diversos modelos de Fracturas Trocanté-
reas simuladas, fijadas mediante las dos
variedades de enclavamiento condilocefa-
lico.

De acuerdo con los trabajos de JEN-
SEN (5) y de MAQUET (11), consideramos
que la fotoelasticidad se muestra como
un método sencillo y econdmico, que re-
produce con fidelidad las caracteristicas
biomecdnicas del extremo proximal del
fémur, cuando este es sometido a fuerzas
de compresién, traccién y cizallamiento.

Material y métodos

Realizamos 5 modelos de Araldite B que
pretenden reproducir el plano ‘central del ex-
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tremo proximal del fémur, ya que como indi-
can JENSEN (5) y MAoQuET (11), la realizacion
de un estudio tridimensional complica notable-
mente ¢l experimento y no ofrece ventajas sig-
nificativas sobre los resultados obtenidos por la
compresion ejercida ¢n un solo plano. Las di-
mensiones de cada uno de ios modelos, fueron
obtenidas mediante la realizacion de un pro-
grama de ordenador capaz de asimilar los mo-
dulos de Young del hueso con el de la resina
fotocldstica, confiriendo al cxperimento una
mayor fiabilidad.

Uno de los modelos representa un {émur
anatémico sin fractura, dos reproducen fractu-
ras trocantéreas cstables y otros dos fracturas
inestables. El modelo estable lo realizamos
mediante la produccién de una linea de frac-
tura desde trocanter mayor a mcnor y el de
fractura inestable resecando una cufia pertro-
cantérea de 2 cms. de base interna, modelo
utilizado por BrioT (1). Cada uno de los mo-
delos de fracturas son fijados alternativamente
por métodos condilocefalicos eldsticos y rigi-
dos. Tomamos como modelo rigido el clavo de
KUNTSCHER (9) v como modelo eldstico los
clavos de ENDER (2). colocandose 3 de ellos
para estabilizar la fractura. En todos los mo-
delos la reduccion de la fractura se simulé con
un dngulo cervicodiafisario de 135 grados.

FIG. 1.— Modelo fotoelastico de un fémur anatdmicamente normal: Las lineas mds claras. que
representan eje de fuerzas de transmision, estdn situadas a nivel de la cortical interna. tal y como
ocurre en el fémur anatdmico.
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Cada uno de los modelos fue colocado en
una mdquina de experimentacion universal, de
modo que el corte inferior de los mismos fuera
paralelo al plano horizontal de los condilos fe-
morales. Posteriormente fucron sometidos a
carga progresiva sobre la regién superointerna
de la cabeza femoral, hasta alcanzar compre-
sion equivalente a 100 kgs.

Posteriormente, procedimos a la ilumina-
ciéon de cada uno de los modelos con un foco
de luz polarizada, pudiendo observar como a
nivel de cada una de las piezas, la trasmision
de fuerzas quedaba representada por medio de
lineas isocromaticas y que en las imdgenes de
este trabajo se corresponden con las lineas mds
oscuras.

Resultados

En la figura 1, podemos observar como en
el modelo denominado como anatdmico, un
gran eje de compresion discurre a nivel de la
cortical interna, tal y como sucede en el fémur
normal. Este eje es el resultado de la trasmi-
sién del peso del cuerpo. También debe des-
tacarse el hecho de que en circunstancias nor-

males el fémur proximal no presenta ningan
momento flexor a nivel de la regién trocanté-
rea.

En los modelos de fracturas tratadas con
clavos eldsticos, un eje de compresion se dibu-
ja en la porcién interna del extremo proximal
del fémur, reproduciendo por lo tanto lo ocu-
rrido en el modelo anatomico. Sin embargo,
podemos observar la existencia de un pequeno
eje de flexion que transcurre relativamente pa-
ralelo al eje longitudinal del fémur (Figuras 2
y 3). Por otro lado, en los modelos tratados
con clavo rigido este eje de flexién, aparece
casi perpendicular al eje longitudinal del fé-
mur, predominando sobre el eje de compre-
sion que se dibuja a nivel de la parte interna
(Figuras 4 y 3).

La diferencia fundamental entre los mode-
los de fracturas estables ¢ inestables, fue que
el nimero de solicitaciones biomecdnicas tras-
mitidas por el material fotoeldstico en estas l-
timas es mas abundante y por lo tanto, repre-
senta un aumento de los esfuerzos mecdnicos
que debe de soportar el clavo, disminuyendo
de este modo su capacidad de fijacion interna
y favoreciendo la aparicion de complicaciones
locales.

FiG. 2.— Modeclo de fractura estable fijada mediante tres clavos elasticos de Ender: Las lineas

mds claras conforman dos cjes de fuerzas de transmision, un importante cje de compresion si-

guiendo la trayectoria de los clavos y un pequeno eje con direccion oblicua a la cortical externa
diafisaria.
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FiG. 3.— Modelo de fractura incstable fijada mediante tres clavos elasticos de Ender: Las lineas

mas claras conforman dos ejes de fuerzas de transmision, un eje de compresion siguiendo la tra-

yectoria de los clavos y un eje varizante que se dirige con una doble direccién, oblicua y trans-
versa, a las corticales subtrocantérea y diafisaria externa.

FiG. 4.— Modelo de fractura cstable fijada mediante un clavo rigido de Kuntscher: Las lincas
mis claras conforman dos cjes de fuerzas de transmision, un ¢je de compresion siguiendo la tra-
yectoria del clavo y un ¢je varizante que se dirige a la cortical subtrocantérea externa.



A. LACLERIGA GIMENEZ Y OTROS.— EL ENCLAVAMIENTO CONDILOCEFALICO 349

Discusion

La cstabilidad postoperatoria de la fi-
jacion de una fractura de cadera depende
scgin KAUFER (7) de 4 factores: Calidad
Osea: geometria de los fragmentos; reduc-
cion; v calidad, diseno y emplazamiento
del implante. Para este trabajo se realiza-
ron unos modelos experimentales en don-
de los tres primeros apartados presenta-
ran unas caracteristicas similares indepen-
dientemente de la pieza de ensayo, para
de este modo poder considerar aislada-
mente v en profundidad el dltimo de los
apartados.

Tal y como indican JENSEN (5) y Ma-
QUET (11) el modelo plano de fotoelasti-
cidad aporta datos suficientes en cuanto
al problema que nos ocupa, ya que si ex-
ceptuamos el problema de la actitud re-
sidual en rotacion externa de la extremi-
dad que ha sufrido una Fractura Pertro-

]

cantérea, ¢l resto de las complicaciones
de tas mismas sc¢ deben a los efectos bio-
mecdnicos de las fuerzas sucedidas en el
plano axial.

Tanto los modelos eldsticos de ENDER
(2). como los rigidos de KUNTSCHER (9)
y HARRIS (4), presentan su talon de aqui-
les, en un defecto de fijacion de las fuer-
zas varizantes que actdan sobre el foco
de fractura, tal y como puede comprobar-
se en los resultados que presentamos. Tal
defecto de fijacion, produce la varizacion,
la impactacion a nivel de la cortical inter-
na y la desestabilizacion del foco de frac-
tura y con ello la apariciéon de las com-
plicaciones clasicas del enclavamiento
condilocefdlico (Migraciones del material
de osteosintesis, varizacion del foco de
fractura con acortamiento de la extremi-
dad, formacion de callos viciosos...), que
en muchas ocasiones obligan a la reinter-
vencion del paciente, empeorando nota-

FiG. 5.— Modelo de fractura inestable fijada mediante un clavo rigido de Kﬁntscherg Las lineas

mds claras conforman dos ejes de fuerzas de transmisién, un pequeno eje de compresion siguien-

do la trayectoria del clavo y un importante eje varizante que se dirige en abanico a la cortical
subtrocantérea externa.
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blemente el prondstico «ad vitam» (6, 8,
10, 12 y 13).

Nosotros pensamos que un conjunto
de clavos eldsticos presentan unas mejo-
res condiciones biomecanicas en el foco
de fractura que un solo clavo rigido,
puesto que reproduce mas fielmente la
transmision de lineas de fuerza a nivel
del modelo anatémico y disminuye nota-
blemente el momento flexor a nivel del
foco de fractura. Ademds, el eje flexor
de los modelos elasticos, al transcurrir
casi paralelo al eje longitudinal del fémur
ha de tener en cualquier caso unas con-
secuencias menos desfavorables sobre la
desestabilizacion del montaje que el eje
de los modelos rigidos que aparecen per-
pendicularmente al eje de carga femoral.
En el caso de los implantes rigidos, esta-
mos de acuerdo con MAQUET (11), en el
sentido de que la fijacién con una osteo-
sintesis que transcurra perpendicular a la
linea de fractura conseguird disminuir la
transmision de fuerzas flexoras a nivel del
extremo proximal del fémur y con ello lo-
grara una mayor estabilizacion del montaje.

Finalmente, debe destacarse el distin-
to comportamiento de las fracturas consi-
deradas como inestables, en la que las so-
licitaciones biomecénicas son mas abun-
dantes sobre el material de osteosintesis
que en las estables, facilitando de este
modo la impactacién y desestabilizacion
del montaje, tal y como comprueba Gu-
TLER (3) en un estudio experimental rea-
lizado sobre material procedente de au-
topsia. Asi, en este tipo de fracturas de-
berdn extremarse las precauciones en la
evolucién postoperatoria del paciente vy
solo permitirse la carga activa cuando la
fractura se haya estabilizado mediante un
comienzo de consolidacion (9, 10 y 12).

Conclusiones

Consideramos que los clavos condilo-
cefalicos eldsticos presentan importantes

ventajas biomecdnicas sobre los clavos ri-
gidos en la fijacion de las Fracturas Per-
trocantéreas de cadera, tanto en el caso
de las fracturas estables como inestables.
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