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Comportamiento biomecanico de un método de
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Resumen

Universidad Politécnica de Catalufia. Barcelona

Se presenta un nuevo método mecanico de cerclaje alambrico que simplifica los actualmente en
uso. El comportamiento biomecanico de dicho cerclaje ha resultado ser superior al efectuado
manual mente, por lo que puede utilizarse en clinica humana.
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Introduccion

Lautilizacién de cerclajes alambricosen lare-
ducciony estabilizaci on de fragmentos 6seos, cons-
tituye una técnica quirdargica muy frecuente en ci-
rugiaortopédicay traumatologia. Asi por gjemplo,
la osteosintesis aldmbrica con o sin agujas de
Kirschner, es un método que se utiliza casi
sisteméticamente en las fracturas de rétula (1,2,3)
y olécranon (4,5), aungque también se usa en otras
situaciones como es el caso de las osteotomias
tibiales (6) y/o del trocanter mayor en el curso de
una artroplastia total de cadera (7,8), 6 como
adyuvantealasfijacionesraquideas(9,10). Sinem-
bargo, se desconoce cudl eslamejor maneraen la
gue estos cerclajes deben ser tensionados y/o anu-
dados alrededor de los huesos, pues como se sabe,
pueden suponer un fallo por fatigadel mismoy, en
consecuencia, perder toda su efectividad para €l
cual estaban disefiados. Espor ello, que sehanidea
do multitud detécnicascon lasque evitar estascom-
plicaciones(11,12,13,14,15,16,17,18,19), dgunasde
ellas muy sofisticadas, aunque no por ello efecti-
vas.

El propdsito de este trabgjo es doble. Por una
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parte, presentar un nuevo pero simple método de
cerclaje mecanico y, en segundo lugar, comprobar
sus caracteristicas biomecénicas con el fin de
poderlo aplicar en clinicahumana.

Material y método

El nuevo método para realizar mecanicamente
el cerclaje aldmbrico consistio en utilizar el
portabrocas del motor quirdrgico para proceder a
su anudado automético en forma de trenza. Asi,
después de rodear con el alambre lafracturay/o €
elemento (hueso, placa, etc) a estabilizar, se colo-
cany se sujetan fuertemente sus dos extremos den-
tro del orificio del portabrocas (FiguralA). A con-
tinuacioén y manteniendo una cierta traccion, se
aprieta el botén de arranque del motor quirdrgico,
observando que se produce unaespiratrenzada per-
fectamente homogénay que llega hastala superfi-
cie 6sea (Figura1B), momento en € cua y sin pa-
rar el motor, serompe el alambre auno o dos cen-
timetros de la Ultima espira pero no en su union
con el hueso. Lo que nunca debe hacerse es que,
unavez conseguido €l trenzado, seintente de nue-
vo con el motor, realizar unanuevaespiraconel fin
de conseguir una mayor compresion, pues se pro-
duciriaentonceslaroturadel alambreanivel de la
Ultima espira y, en consecuencia, perder toda su
efectividad (Figura1C).

Con el fin de averiguar las propiedades
biomecanicas de este tipo de cerclaje, es decir, €
efectuado segln la técnica descrita, se realizd un
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estudio comparativo con € cerclgje efectuado ma-
nualmente. Para ello se analizaron dos grupos de
cinco alambres cada uno. El material del alambre
utilizado fue el aceroinoxidable 316L del,2 mmde
diametro, aunque puede utilizarse cual quier diame-
tro. Todos los cerclajes se efectuaron sobre un es-
pécimen de diafisisfemoral humana. Asi, mientras
gue en un grupo (Espira mecanica), se reaizo €
nudo trenzado segun la técnica descrita, en €l otro
grupo (Espiramanual), launién delaespirase efec-
tud con dos alicates que, sujetadas a ambos extre-
mos del alambre, se hacian cruzar aternativamen-
te paraformar latrenza (Figura 2). A continuacion,
se ensayaron a traccion las uniones trenzadas has-
taladesunionde lasespiras. Paratal fin, seutilizé
una maquina de ensayos mecanicos Adamel
Lhomargy ® modelo DY 34 equipada con una cé-
lulade cargade 10 kN. Los extremos de los alam-
bres se sujetaron a ambas mordazas de laméaquina

de ensayos, siendo controladas por medio delaco-
nexién aun PC con un paquete de software Autotrac
®. El ensayo se efectud aunavel ocidad de despla-
zamiento de la mordaza superior de 30 mm/min
(Figura3).

El andlisis estadistico se llevo a cabo mediante
el paguete estadistico SPSS (V 11.5), comparan-
dose los valores de fuerza méxima en ambos gru-
pos de alambres, mediante un test de “t”. Aparte
de facilitar los valores medios y sus desviaciones
tipicas (dt), se determiné €l intervalo de confianza
del 95% (IC) de la diferencia de medias. El nivel
de significacion asumido fueel habitua del 5% (a=
0.05).

Resultados

Después de proceder al ensayo mecanico delas
uniones trenzadas en los dos grupos de alambres,

Figural.

A) Colocacion delosextremosdel alambre dentro del portabrocas del motor eléctrico.
B) Trenzado finalizado y zonaen laque generalmente se rompe el alambre (flechaquebrada), esdecir,
auno o dos centimetros proximales ala espira més cercana a hueso. En el recuadro superior puede

observarse lahomogeneidad de latrenzaformada.

C) Roturadel alambreal querer realizar unanuevaespiracon el motor eléctrico (flechablanca). Obsér-
vese que la rotura se produce a nivel de la espira més préxima a hueso y, por tanto, con todas las

posibilidades de desunion del nudo.
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Nudos reakrados manualmania

A) efectuado mecénicamente con motor quirlrgico. B) efectuado manua mente con dos alicates.
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se pudo observar que la trenza efectuada mecani-
camente con motor quirdrgico fue mucho més re-
sistente que la efectuada manualmente (Tabla 1),
siendo dichas diferencias significativas (p =
0.022), con unamagnitud deladiferencianadades-
preciable de poco més de 90 N. También cabe se-
fialar lamenor variabilidad en e grupo deuniontren-
zadamecanicamente, con coeficientesdevariancion
inferiores al 3%, frente a valores cercanos al 16%
en el grupo manual.

Discusion

La primera referencia escrita sobre el uso de
los cerclajes alambricos en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia aparecié en 1775, donde se utilizo
en unafracturadeladiéfisisdel himero (20). Des-
de entonces, y ya han pasado més de 200 afios, se
han ido publicando numerosos articul os sobre este
tipo de osteosintesis, |o que dafe de labondad del
método (21). Sin embargo, y quizas por |os pobres

Alambre Espira mecéanica Espira manual
(Fuerza (N) Fuerza (N)
1 454 349
2 454 268
3 446 374
4 425 425
5 451 360
Media: 446.0 355.2
Desviacion tipica: 12.2 56.8
Intervalo de confianza del 95% (IC) de la diferencia de medias: 90.8
(21.0-160.6)

Tabla 1. Valoresderesistenciamaximarequeridos paradesunir las unionestrenzadas del cerclgje.

Figura 3. Colocacién delosextremosdel alambre en las mordazas de la méguina de ensayos durante

€l proceso de lapruebaatraccién del mismo.
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conacimientos mecanicos de la época, pronto se
observo que no en todos | os casos, €l cerclgje cum-
plialosrequisitos basi cos que toda osteosintesis de-
beria tener, es decir, mantener lareduccion inicial
hasta que la fractura consolidara. En este sentido,
el principio mecanico del cerclaje con solo el uso
deaambre, fue descrito y popularizado por Parham
y Martin en 1913 (22), pero no fue hasta los afios
70 del siglo pasado, en que se sentaron las bases de
dicho método al introducir |as agujas de Kirschner
dentro del cerclgje (22), especid mente paralasfrac-
turas por avulsion, como pueden ser lasde olécranon
y las del tendon del cuédriceps y/o rotuliano. No
obstante, en el transcurso de los afios, € cerclaje
aambrico ha venido empleandose en un sinfin de
situaciones ortopédicas y traumatol dgicas, consti-
tuyendo unaalternativavaidaalaosteosintesistra-
dicional con clavos y/o placas, 6 como ayuda adi-
cional alas mismas. Sin embargo, a pesar de los
numerosos trabaj os clinicos publicados sobre dicho
método de osteosintesis, pocos son losarticulosque
hacen referencia a las dificultades en su coloca
€ion 6 sus complicaciones. En este contexto, resul-
taimprescindible conocer |as diversas opciones del
cerclaje alambrico asi como sus diferentes formas

de anudamiento y/o trenzado, amén de sus carac-
teristicas mecénicas, no solo del material emplea-
do, sino también suresistencia, rigidez y fallo afa-
tiga. Asimismo, la utilizacion de artilugios de
pretensado, es otro de los factores atener en cuen-
ta sino queremos observar los tan desagradables
aflojamientos y/o roturas del alambre, inmediata-
mente después de lacirugia. Asi pues, en un inten-
todesimplificar el problema, creimos oportuno dar
a conocer un nuevo método mecanico de confec-
ciény anudado deloscerclges, con e fin de poderlo
aplicar convenientemente en el ser humano.

El método de cerclgje que se presenta en este
articulo es simple y seguro, pues en ningln caso
hemos objetivado dafio 6seo. Sin embargo, 1o que
no sabemaos por ahora, es el mecanismo exacto por
el cual se rompe latrenza alambrica a unos centi-
metros proximales a la ultima espira en contacto
con el hueso en vez de continuar su efecto segando
el mismo. Estudios posteriores pueden el ucidar este
aspecto. Asimismo, pudimos comprobar que, enla
mayoria de los casos, €l tensado conseguido es €l
idoneo, no requiriendo efectuar ningunaespiramas,
aungue puede realizarse la misma sin problemas
siemprey cuando lahagamos manua mente. En este
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Figura 4. Tipos de nudo que pueden redlizarse con los extremos del cerclaje aldmbrico. A) Nudo
cuadrado. B) Nudo trenzado. C) Nudo detrenzasimétrica. D) Nudo de dobletrenzasimétrica. E) Nudo

envuelto. F) Nudo AO. G) Nudo AO con plegado.



sentido, existen en el mercado diversos artilugios
con €l que poder efectuar un pretensado previo
(15,16,17,19). Sin embargo, creemos que con los
mismos, aparte de requerir diversas maniobras no
exentas de dificultad, no se mejorael montaje.

Por lo que respecta a la unién o nudo del
cerclaje, existen varias maneras de realizarse, des-
de el nudo cuadrado hasta el tipo AO con plegado,
pasando por diversas formas de trenzado (Figura
4). Detodos€llos, €l que haresultado ser mas sim-
ple, préctico y eficiente a la hora de mantener la
tension adecuadaesel trenzado simple (14), a igual
gue el empleado en este estudio. Sin embargo, este
tipo de anudado puede reali zarse mecani camente o
manual mente, aunque tal como se ha demostrado
en este trabajo, el efectuado mecanicamente ha
resultado ser méas seguro y resistente que el efec-
tuado manualmente. Ademés, este Ultimo, aparte
de no poderse conseguir una trenza homogeénea,
esta sujeto a indentaciones del alambre por parte
de las pinzas o alicates con las que se efectla €
anudado, lo que podria dar lugar a debilitamiento
del material y posterior fallo del mismo (11).

Por todo €llo, creemos que con el método que
se describe agui, pueden efectuarse unos cerclajes
aldmbricosdeformasimple, sin artilugios especia-
les de pretensado, y que aseguran, dentro de los
canones de la biomecanica de la osteosintesis, una
fijacion segura.
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