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INTRODUCCION

Las trasturas de la extremidad proximual del feémur son las mhs
trecuentes en 1a patologin traumdtica de la cadera. il aune;to de -
la sobre vida en el humano, en la actualidad permite observar con —
mayor freouencia una alta incidencia de ests patologla en el indivi
duo ancianoes La morbiletalidad se incrementa en pacientes que suiren
tracturas de ia cadera por arriba de la quinta decada de la vida,

El paciente gque sufre una fraciura de la cadera puede ser un
individuo sano o enfermo lo que Bera importante seifialar para el -
Pronéstico de la respuesta al traumétismo.

El sexo

La edad

La obepidad

ALteracions e cardiovasculares.
Bto.

Son factores importantes gque se deberan tener en cuenta dado
que pueden surgir complicaciones segun el tipo tipo de paciente en
el que se presente la fractura,

Las fracturas se presentsn oon una incidencia mayor en pwien
ten del sexo femenino en una proporcién de ires a uno.

108 mecanismos de produwocidn pueden ser:



Caiduas a nivel del piruo
Caidas de asturso
fccldentes automovilisticoe

Utrof.

La cadera sujeta @« solicitacicnes severas y biomec&nicamente
oon mucha movilidad, en el momento que se ve expuesta al traumétis
®0 oB incapaz de soportar el peso y la carga y no efectuasus movi-
mientos andecuadamente. S8 hap descrito diverscos métodos mdtodos de
tratamiento pars la restaurscion de frecturas del extremo proximal
del fédmur, mediante el uso de clavosn percutaneos, clavos placa, —=
tornillos y bulones.

Actualmente la fijaoion interna es el método de elecoion en
el tratamionto de las fracturxe de la cadera, proporcviona una fip-
me estebilisncién de lon trezos fracturarios, permitiondo una con
solidacidén Ssea adecuada, la moviliza;:ién temprana del paciente y.:
una rehabilitecton precoz. xvita la estanois prolongads en cama y
l1a asociacién de complicaciones en el paciente anciano.

k1l precente trabajo tiens por objeto dar & conooer las expe—_
rienc‘ias del tratamiento quirfrgico de las frasturas de la extremi
dad proximal del fémur con Clavo plsoa deslizante de Richard's en

el Hospita) de Urgencias Coyoacan, durante el afio 1980 a 1981.



Fige 1 Componentes gel <lavo plraca It Aichird'Se




El clavo placa deslicante dm Riohard's, dado & conocer al mey

cado en 1956, por la Casa Richard'e. Implunte wétalico desarrollado
originalmente por el equipo de Ingenieroe on metalurgica, en mecani
0% y tecnicos en resistencia de materinles, etc. Ortopedas con la —
oolaboracaon principalmente del Sr. Harry Triess y el Sr. Bird,
Este implante met&lico consts de tres unidades. (Fig. I)
Un tormillo deslizante, roecado en su poroidén distal sus roscas con
filo cortante paru fecilitar sv penetracidn, siendo hueco en la zona
de su disfisie y rosoado en su poroién distal e interna, que da on-
bida a un torniilo que adsptsdo & la plava sirve para dar la compre
8ién a la fructura., Presenta en su diafieis una canaladura que se -
corresponde oon el pestillo o tops interao del barril y que permite
el deslizamiento dentro del misso pero no los movimientos de rotaci
én o de opoilacién ni vibracién., Ver figuras:2, 3, 4 y 5. (pag. 5)
in su porcion distal el tornilio tiene un dispositivo que le
permite adaptarse & la llave de torsidén, para su penetrwidn en el
cuello femorul,

Una placa plena que pe adapta a la didfisis femoral lateral -
por medio de tornilios de cortical (cabeza exagonal). En ou porcién
préximal presenia un barril que tiene un diepositive intemovol cun)

se adapta & la canaladura externa del tornilio deslizante(pestillo)

permitiendo esta funcién dentro del barril.

Las placas pueden ser angostus,anchas, largas, cortas, oon di

versas angulsciones,
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Vor figura: 64 Ty 8 y 9. (Page T )

Un tornille psra dar compresidn a 1la fractura, que asopla per
feotamente 61 tornillo deslizsnte @ la pleca, una ve:'reatnutn- la
fractura lo més apegado & 1 estructura normal de 1a cadera sana.

Todo euta{‘:gfatg ‘gr?u‘.\‘i’ uns inmovilizacidn, estabilizaicdn -
Y eoporte o sostén de la framotura, la cusl consolida adeouadanente
¥y 8o SITRIRA o1°HSbGo 48 1hPotis 165 ¥ i qus Lol poht ol TBALE a0~
bg: ih;om‘w';'ao ysgnwﬁ;%iggg. ostanzinient o wstable, por lo que -~

B3 Andigs ‘b;(;-fegkeouaggp ‘:!,l\!igg o’&%‘i‘i%i&zx’ﬁs“hﬂh’znu a laploa
demuestra la efectividad de sus dispositivos para tal efecto, ya ~

que sfun en el periodo del postoperatorio continua la impactsoidn —

de los fracmentos fracturarios,

Todo método debs supervissrse periodicamente para valorar los

resultados que redundaran en beneficic de nuestros pacientes,
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OBJETIVO PRIMARIO

El presente estudio pretende destacar que el tornillo deslizante

de Richard's, proporciona uns osteosintesis estable, por lo que -

eu indicacidn precisa son las fracturas inestablen,
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OBJETIVUS SECUNDARIGCS

Se tratn de abatir la morbilidad y mortalidad de los pacienten

con fractura de la extremidad préximal del f&mur,

Técnica faoil de aplicar lo que cornduce a una operacién sonci

1la y rapida .

Disminuir el tiempo de rehabilitmoién integrul del pwoiente.
Evitar oomplicaciones asociodas a fricturas trocmatéricas con

el tratemiento habitual.

0
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MATERIAL Y METODO

Se revisd &l srohivo olifnico del Hospital Urgenciae Coyoacen
durante el perfodo de 1980 a ol afio de 1981, Analizando los expedien
ten de los pacientes que ingresaron con el diagnéstico de fracturas
de la cadera y que han sido tratados quirurgicamente mediante ¢l ——-
jimplante del dispositivo del tornillo deslizante de Richard's , asi
como una revisison de la literatura médioa al respecto.

La revieién clinica rediolégica, inoluye parameiros comoi

Blad

Sexo

Tipo de fractura

Tiempo de evoluoién preoperatorio
Tratamiento instituido

Riesgo quirur'gica

Infecciones de 1a herida

La incidencia de esta patologia se detecto ' en la edad promedio
de sesenta aflos, fluctuando en las edades que ven de los 26 afios a -
los B6 aifios. Predominando en la Octava decada de la vida.

El grupo en entudio lo integraron veimtiires pacientes.’ -~
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Tabla No. I

EDAD No. DE £ASOS,.
25 - & 2
30 - 39 I
40~ 49 4
50 — 59 0
60 — 69 4
T0 -~ 79 [
80 - 89 4

TOTAL 23

Tabla No. II

SEXO _ MASCULINO SEXO FEMENINOG
CADERA DERECHA_ GADERA TZQUIERDA_ ~ CADNRA DERECHA CADERA T47UIERDA
Ocho Dom Once Dos
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Los dipgndeticon da carteza e lavuron a oabo mediante astudi
08 radjograficos en proyscoiones materoporierior y lateral cuande fus
Posible. La% fracturas inestables, dentro de las olasificaiones babi
tusles de Tronzo y Boyd-Griffin, correspondsn & los tipos IIX, IVy V¥
Para la primera y III -1V, pars la sagunda respectivamente,

Segin 1a clasificscién de Tronzo, pe seiialan los siguientess

Tipo I .~ Fraoturas incompletes ¢ solo frsctura del trochnter
WAYO T,

Tipo Il.— Practura trocantérioa no conminuta, con ligexo dee..__
plazamienio o sin 41, pered posterior intata y un -
fraguento relativumente pequefio del troofinter menore

Tipo Ill.-Pared posterior conminuta, con telescopado del espo-
l6n del cuello on el fragmento de la diéfisis, El Ira
mento del trocfnter menor es grande.

Tipo I)I.— Pared posterior conminuta con telescopado del espo.

vuriante 16n del ouello en el fragmento de la di&fisis, pero
con fracturs transversa a travéz del trocluter amayor.

Tipo IV.~ Pared posterior conminuta sin telemqpndo de los dos

t'ragmentos prinoipales, de modo que el espolén del -
cuello esti desplazado fuera de la di&fisis. La mayor

parte de la pared posterior se pierde hacisa adentro.
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Tipo V ,

14



Tipo I13

Tipo III voriable,
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Tipo V .~ Trocantérica oblicua inversa. kl trocénter mayor pue-
de estar unido o no con el fragmento trocantérico, y

el fragmento de la diffisis esth desplazado hocia o

aaentro,

e djuerdo & PBoyd y Griffin, se tiene la siguiente olasificacién:

Tipo l.- Frooturas con trazo a lo largo de la linea intertro
canifriea, que va de trocunter menor a WMAyOT.

Tipo IX.~ Fracturus irocontiéricas conminutas, en que el trazo
principal corre & lo largo de la linea intertrocan-
térica.

Tipo 11I.-Fracture intertrocantérica, con irazo hwis la di6fi
pis, por debajo del trocenter menor, acompafiado con
diversos grdos de conminuwsién.

Tipo IV.~- Fracturas intertrocantéricas, con traso hacie la —
dififisin con linea de fraotura en dos planos, ocon -

trazo oblicuo o en sla de mariposa en la dibfisis,

Generalmente en este estudic noo basamos en ls clasificacibn de Tron

L{
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CLASIFICGCACTION

Capitales

Cervicales

Subtrocantérican

lstmicas




in

TIPO DE FRACTURY
No. de ceasosn,

SUBCAPITAL I

BASICERVICAL I

MACIZO TROCANTERICO:

Grado I - 3
Grado II 6
Grado 111 4
Orado III variante I
Grado XV 6
Grado V 0
SUBTRUCAN TEitTi: 4 . .

Se valoxS integralmentie a los pacientes a su ingreso aplicando
traocién esquelétioa en la mayorfa de los ocasos, con pemo ds 5 al 10%
del peso ocorporal. Sa les colood en cama de marco.

El mocanisno de prodwoién de la fratura fus:

Cajdas a nivel del pino esssevesssscesnserls

Caidas de altura ersscsccssncsnnsvesse §

Aocidentes automoviliaticoB sseesovecesconee 4
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k1 tiempo promwdis de evolisifn preoperatoria fué de 15 dias.

El tiempo promedic de estancia intre hospitalaria fué de 19 -
Sinne :

En todor los casos 86 aplico el metodo quirGrgioc mediante &1
implente de olavo denlizente da Richard'e.

El riesgo quirfirgico fue alto en la mayoria de los pacientes
Y& que son pasientse en su walormcién olfinioa con trastornos de tipo
ventilatorio, (enfisems pulmonar). Con bronquitis cxSnioa, en ccacip
nes con anemis crdénica, deenutricién en diversos grados, etc.

No e apreciaron heridas de exposioion en este tipo de frac-—

turss,
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TZ2CNICA OPERATORTIA
Todos los pacientes fueron intervenides quir-drpicamente bajo -
1a misma técnica anestesioa por blogueo periduraly L. vez aneftesi g
dos se les colosd en mesa ortophdica de Albee, utilizandore control
transoperatorio reengenogrifico. kl cufil fus 4 scha utilidmul para
el tratamiento ce este tipo de frasturas tranoimc aatéreas.
He efectuaron lus intervensiones quirlr;dcas mediante aborduje

de vWatson Jones, tras incidir la piel, tejido celular subcutaneo y la

aponeurceis, el gluteo medio es rechazudo hecia atras y el tencor de
la fescia lata hacia adelante, desoubriendo @ef 1o superficie ente-
Tior de la cépsula. Se lleva acabo divulsidn cort ante aparecio la ——
fractura, practicando capsulotomia longltudinal,

Previaments se practica reduccidn de 1a frsotura tranotrocan—
térea mediante movimientos o manibrae extermnas colosc ando los miembros
pelvicos en abdwoidn y rotocidén interna variable, solo en las inter—
trocantéricas inentables se requerira desplazasienio medial y regula—

rizeoién de los bordes para lograr la estsbilidad, todas se inmovili-

zaron en valgo de 135 a 145°, de acuerdo @ 1a ocomformacién Ssea del
del paciento,

Una vez reducida la fractura en fornma assmtSnlca 66 procede a _
setabilizar la fracturas, se pasm el clavo guia, previa colooacién del
medidor de Sngulo en el sitio de entrada del clawve guls, le localiza—

cién de este sitio ee marca & una pulgada por debsjo del troclnter =
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mayors El trocanter menor timbicn se puede usar camo base para la
localizacion de este punto, generalmente en la bLuse de cste ce corres
ponde con los 1350 previamente determinuados,

Usando el perforador manusl se introduce el clavo guia un poco
por delante miguiendo la anteversion del cuello, parzlolo a la buse -
del cuvllo y hasta el oitio de entrecruzumiento de las travucul:;:ia-_
nes §seas de la cabeza femoral.

bl medidor de sngulos sirve pars establecer la direccidn de en—
trada del olavo guia que cerf de 13H grudos con varianteo do mis o me

nog oinco grados, segin lu constitucién znatémica de cada paciente,

Se tomara una plucs radiogr&fica de control para observar la Te
duocidn de la fractura, el valgo o varo del fingulo cervico di&fisario
y el sitioc en que se encuenira el clavo gufa, Ver fig. 10, ( pag. 21)
51 lo encontramos en buena posiojén se procedera a practicar un uboc ar
dado de la oorteza lateral profundizandolo la cantidad del vastrgo pre
visaneste determinado, dicha medida estara integrada por la longitud ——
del tornillo deslizante a introducir y la cantidad de compreridn que -
daremos a nuestra frastura, Antes de abocardar con esta rima se coloean
otros claven paralelos al gufa con 1a finalidad de estabilizar la fre-
tura {ver fig. 11. pags 21 )+ El templador de clavos permite la intro-
duccidén hasta de tres clavos paraleloe estabilizadorer de la fractura
sobre todo en las subcapitales. kvitando asf que loe fragmentos fractu

rarios se desplasen durante la introduccidn del tornillo de compresién
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deolizante de Richard's,

LEs necesaric medir adeusuddanente el tornillo y darle la tol-rn_n
cia necesario para lu compresidn wmizima { media pulgndu)ajomplo: 58 -
tomamos la wedida del oluvo dnelizante de Richard's esta sera dejando
Un cuarto de pulgada de 16 oabeza femoral al espacio subcondral que w-—
OCorrespondera &l contro de lo cabeza o aitio de entrecucamiento de law
lineas de tensidn ¥ de distribucién de la cargia. D¢ oste punto a la w—
base del trocdater monor, oi no quisicramos durle compresidn a nuestra
fractura por tratar esta seria la medida del clavo deslizente por ins.
talar, Asi para compresién media se quitara media pulgada a eeta lon-_
gitud y para comprosién mfnima se quitars un cuarto do pulgada, Ver —
tig. 13 y 14. (pag. 23)

El sitio de anclaje del tornillo deslizante sera sl centro de la
cabesa femoral, otro punto importante es el Caloar que sirve de apoyo__
para o] deslizants y el otro smeria la cortical externa de la diéfisin
femoral que le da el soporte necesario a la placa para la distribwién
del peéo corporal, a traves de la miema.

Para introducir el tomillo deslizantie ss acopla el tornillo al-~
instrumental llamado "T" de torsién que en su poroién uax;tral tiene un
canal -que se corresponde con el del toxnillo y en su centro penetra un
tornilio que fija el clavo de Richard's a 1a “I" de torsidén. Fn su por
cidn distal presenta dos canaladuras transversales externas con media
pulgada una de la oira, la primera marca al entrar en la corieza late-

ral que el tornillo penetira en la cabeta y la distancia de la poreidn
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dintul del tornillo denlizante (longitud)} si continuwmos introducien
do el tornillo el llegar a la mitad entre unw morca ¥y otra tendremos
un cuurto de compreeidn ¢ compresion mfnime, al 1llegar la ERLUOLE w—
marca & la cortical externa de 1a di4fisis femoral se tendra 1a com-
presion maxima, Ver fig. 13, 14 y 15. (prg. 23 )

En este momento el oirujano debera localizur la ranura o fleoha
que marca la posicién del pestillo del barril de la placa y lo diri-
gira hacia el pie del paciente o caudal. Nuevamente una placa de con
trol roengenografico sera tomada para observar la posicién del tor-
nillo de compresidén denlizants y que esta se encuentre subcondral.

Teniendo una posicidn de reducoién estable e procedera & in-
troduscir la placa coaptando perfeotamente el bharril con el tornillo
destizante, la cual se colocara y fijara a la dififisis femorasl sin ~
ofectuar un pretensado de 1la misma. Colocando primero el tornillo -
cortical préximal y asf swesivamente. La medida de la plwoa a utili
zar se determina dependiondo del sitio de la fractura y la ineatabili
dad de la misma, Si pretensamos la plaow podemos Tompar o fragiurar_
el trocanter mayor debido al desplazamiento superior de ente dioposi
tivo metxlico por el brazo de pwlanca que se ejerse,

Algunos autores refieren gue no se neoesitan mhs de trea torni
1llos de cortioal_ para fijar la piaca y un nQmeTo mayor seria innsce
Barioe Nogotros 0olocamos placas de cuatro y cinoo perforaciones, por
la razon sntes mencionuda.

Una ves coloczda la placa se retira toza traccidén ejercida spe~
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bre ol mismbro afeciado. Procediendo @ la instalwidn del tomilio -
Para la compresion dentro del barril y que coaptara la placa a la -
Porcion distel del tornilio deslizante de Riochard's. Ver fig. 16,

Se verifioara la sstebilidad y la orientscién de ls osderas ~ =
51 esté es correcto se prooedera a lavar la herida con solwién fi-—
siolégion, &6 restauraros les tejidos blandos, dejando drenajes que_
eliminen &1 exeso de hematorna que pudiera colectarse, Cubriendo la ~
herida y coiocando vendajes elasticos y de compresion.

Se manteonda elevada la cxtremidad pelvica afectada y se vigila

ra la oirgulaocion distal,
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RESULTADOCS
Hediunte incidir 1a piel y lae diversas estructuraé subcuteness
y mueculares de la oadera por tratar, wediante un sbordaje de 1ateon
Jones se logra la visuulizacion de lac fracturas de la CaleTu, €n =
forma amplie y udecusde, siendo un métcdo rdpido ¢ irnocuo parw pti—_
Cienter de 2lto riesgo quirirgico. niin, ein la utifizicidn de meto-
dologfa complicAda y sin eaparsto de ruyos X, trunsopernteric. aunque

es de caructer ampliemente jmportunte su ueo y en sstu cwruistics de

veintitrer ousos, nos ayudo grindemonte,

’ El ueo de este implante métalico ocuya familiaridad en el mane~
Jjo, nos da la seguridad quirtrgica de itratamiento eficaz, de las —-—
fracturas de la cadera, de diferentes tipos de acuerdo & la clasifi~
canidn de las mismas segin Tronzo. HNos lleve 2 una fijacidén interna
eficaz y sélida no permitiendo la movilidaed del trazo fricturaric, -
1levandose al cabo una consolidacién de la fraotura mediante un cullo
68eo Per-priman, una movilidad inmediata del miembro afectmdo, con —
ausencia de dolor, lo que permite una disponibilidad del paciente pa—
ra los oambios de posioiédn del decubito supino al sedente, permite -;
rapidamente los ejercicios respiratorios, as{ como los sotivos y pa—~
8ivos de la artioulacién iniervenida.

los resultados de esta casuistica son buenosm, pero, ho se cuen—
ta con sufioiente material oemo para generalizar dado que solo tenemos

veintitres casos, do los cuales el mas antiguo tiene 12 meses de evolu *°
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EL IMPLANTE WETALICO PROPOKCIONA ESTASILIDAD A LA FRACTURA

TRANSTRCCANTEREA,

FRACTURA SUBTRCCANTERICA THATADA CON METERIAL RICHARD'S



31

cibén postoperatoria y el mhs Tedionto dos meeesn.

Fueron reintervenidos tres casom qus mostraron penetracidn del
tornillo deslizante & nivel de la cabera femoral. Logrando en 1li re—
operacién la integracifén & una buena posioién y dbuena yeduwscién, -
dsl implante métalico y de la fractura.

El control de los pacientes fue frecuente, citmdolos cada mes

ocon control radiogréfico., Se evaluaron los siguientes parametross

Io~ PERDIDA DE LA REDUCCION

24~ DOLOR !
3s~ AHCOS Dk MOVILIDAD

4+~ DuAMBULACYON LIBRE

9e~ CONSOLIDACION
Go IHFECCION e~ Superficial,

be- Profunda.

PERDIDA DE LA REDUCCION

tescacscnasansenes O

ARCO Dk WOVILIDAD ACTIVA

hASTA EL yeo %

NO DOLOR
CONSOLIDACION
DEAMBULACION LIBRE
INFECCION SUPKRFICIAL

PROPUNDA

eeseccesersccnansall

tesssessnsencsensnl

sevesacocssnsncnsedl

eecssstcscsnssrsesdl

tesssssrscaacreans I

rescssssscecancess O
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L TORNILLC DESLIZANTE SOPRK L2 CABHZA FriORAL.

14 INFRRIOR SE OBSERVA FRAGZENTO DE BRGCA Y FALTA DE
TERNILLO DE TORTICAL A ESTE NIVEL.
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i ninguno de nuestros los caros se enconiro perdida de la re-
duocién o desacoplamiento del implante métalico hasia 1la recha,

La osteosintesis estuble que proporciona €l cluvo placa de Rio~
chard's, permits realizar ejercicios isométricos del cuadriceps una_
Vez que el paciente :.xe recupera de la enectesia,

kn esta serie de veintitres pucientes, la mayoria del sexo fe-
Tenino y con una edad pro.nedio de 60 ados, una movilizacidn precoz -
Bos permite una mejor resolucidén de los problemas, que con mayor fre
ouencia aumentan la morbimortalidad de este tipo de pereonas gue pre
fentan una patolog{a definida, con alto grado de inocapacidad ffasica_

¥ en ocaciones asociado a trastornos de tipoc mental, social y al al-

) alooholigmo.

En la mayoria se enoontiro una recuporscién rkpida de los arcos
de movilidad mediante ejercicios de rehabilitmoidn, siendo en 1a wee
gren mayoria en ¢l 80 % & las t{res semanas, pars todos los movimien
tos de flexo~extensién y abduccion de la cadera. Lo gue redundo én -
una recuperacién de la fuerza muscular satisfactoria y una anbulacién
2sistida por muletas en la mayoria a las tres semanas, sin apoyo del
miembro pelvico afectado.

El uso de andaderas, t;-i.podes y bastones fue importante,

Se permitio el apoyo parcial a las doce semanas en 1los casos de

fracturas estables y 2 los eeis menes en las inestables, previs valg

racién roengenogréfica. En oaso de dolor en la cadera o rodilla oe —
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solicitara control rediografico por la posibilidsd de la necrosis -

avascujiar de la cadera. Lo qua mes obesrvo en un 80lo oasc ds nuesira
casuistics, &l cual fue secundsrio & una fractura luxacién coxofemo—
ral derecha, on 1la cusl se practico la reducoién quirfirgica por la —
inectabilidad de estds La que 69 mensjo oon aplioacidn de tornillos

de cortical y cemento para hueso de metil metacrilato. Posteriormen-

sufre caida & nivel del piso, presentandose nuevamente & nuestra Uni
dad Hospitalaria con fracturu transtrocantérsa de caders derecha. -
Observando en el transoperatorio neorosis avascular de la cabeza ——
femoral. Decidiendose efectuar una artrodesis oon clavo deslizante —
de Richard's, Se presento licusfacoién del tejido graso subcutaneo ~
e infeccidn superficial por lo que se decidio, & loe dos meses reti-
rar el implante métalico y praoticarle un Girlestone. La infeccidén -
supsrficial he cedido a base de antibioticos, persistiendo dolor di_gv
oreto. La pwciente no coopersa a 1a rehabilitacién por problemes de -
tipo mental,

Se logro marcha normal en 1a mayorfa de los pavientes estando
supeditada en algunos pacientes a patologia agregada y propias de 1z
edad, no ha podido sar evaluada presenocia de Artosis postraumftics -
2 la fc_aohn en entos pacientos, La marcha que presentan les permite -
una deambulacién adecuada y realizan wtividades basioas de la vida_

diaria y/o la integracién a su_ trabajo habitual,
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Observamos un solo caso de fallecimiento posterior al implante
metilico de Hichard's, no relacionado con fallas téonican del mismo,
8ino complicaciones de tromboembolian pulmonarse, las que ce detecti
Ton no se pudo tratar debido a las condiciones de la paciente,

Otra paciente prerento infarto subdiafrsomdtico del mioccardio
siendo necesaria su permanencia en tierapia intensiva, hasta la mejo—
ria y su externamiento hospitalario. ictualmente se encuentra recupe

rada y caminando.



1
1
i
i

a6

DISCUSIOR

El dcotecter patologiss traumbticas de la cadera con una alta
incidenciu sobre todo on el andividuo anciono, nos llevo a la busque
da de métodee de reduccidn y ectabilizooidn que dieran una wejor po—
lucifn a1 problema sobre todn en pacientes de zlte riesgo guirGrgico

como ya se ha uwencionado. Je adoptaron las clasificaciones de Tronzo,
Boyd y Griffin ¥ la de Dolbet lo cual fue definitivo al clasificar -

Nuestros canos, Lo gue redundo en un mayor bencficio para el pacien~
te, ya conocida la mectinioa y el mecanismo de produccién, fue rhcil
obtener un diagnostico precoz y una evalupcidn integral adecuada de_
cada uno de nuentros ocauos,

Las fracturas de 1a extremidad proximal del femur aumentan con
la edad de los pacientes gebido 2 la poronis Scea que presenta el .a

hueso, Una inmovilizacién sgtisfactoria y le impactacidn de la frac-

‘tura con valgizaoion del cusilo femoral, permiten una mejor transmi-

Cidn de la carga #n la cadera que balancea el pesc en forma eficaz.

£l perfeoto acoplamiento del implente métalico del tornillo -
deslizante de Richard's y su versatilidad, permite una perfecia ostep
cintesis de la fractura mediante la fijacién interna de la miena, &
ari como la orientacion, valguizacion de los cabos fraturarios y el
cuidado dr 1z anteversién del cuello.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo traducen lom -



teneficios y 1 nohlers de erte rétodo de trotomiconto quirurzics rue

eén buenws manos resultix un arm: por demds iaportante en el araenal

.

ocimientio dara mcjores resultados,

de todo Crtopedinta, cuwre oo

. .
tras mas lo conrowne ctiquemos.

Son log somenten evolutivos de oada wnno de nuesiros czfos lo
que nos permite evalunr amplimmcnte los parumetroc neceésarios para
determinur en que mowento pondremos a apoyar la frictura, permitien—
do carga parcial o total, Ya que de no ser en el womento precise se_
nos deevalanceara la distribucidn del peco y cargi de 4i cadera afec

tada,
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CONCLUSTIONES

Se debera someter a todo puciente con fricturm de la extremi-
dad préximzl del fémur sobre todo a loo pacienten ancimos a unt ——-
cerie de estudios clinicos, roengenogrdficos y de laboratorio, para
establecer lus condiciones de maneju, ya sea conservador o guirdrgi-
co, lo anter posible para evitar contingencias y cowplicsciones inde

seables,

Las axperiencias con ente método de iratamienio quirirgico —
permiten establecer lo siguiente:
I.- La contencién con clavo de Richard's wugura un tratamiento oeguro
y ripido.
Il.~ Una movilizacién preooz del paciente,
I1l.~ Integracién del paciente a sus actividades bésiout de La vida -
diaria, en tiempo corto.
IV.~ Reptauursoién lo més cercana a lo normal en 1s funoidn de la ca-

dera,
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