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INTRODUCCION 

La lesión más desvastadora que el esqueleto humano puede 

sufrir a cualquier edad es la fractura del extremo superior 

del fémur. La mortalidad y la morbilidad aumentan en proporción 

con la edad y con las enfermedades que la acompañan, y la 

fractura de cadera es la causa más común de muerte tr~umática 

después de los 75 años. 

Las fracturas de la cadera se dividen en dos tipos prin

gipales: las de la región trocantérica y las que comprometen 

la región intracapsular del cuello del fémur. Alrededor del 80% 

de ambos tipos ocurre en personas mayores de 60 años. Ambas son 

más comunes en las mujeres que en los hombres; esto es debido, 

probablemente' a varios factores: las mujeres tienen una pelvis 

algo más ancha con tendencia a la coxa vara, son por lo común 

menos activas y más propensas a la osteoporosis senil y, por 

Último, el promedio de la vida de una mujer de 60 años es cin

fO años mayor al promedio de vida del hombre. 

Dado que este tipo de lesiones se presenta en ancianos 

principalmente, y que su tratamiento implica la necesidad de 

un manejo quirúrgico mayor, se requiere de una valoración inte

gral del paciente, asi como de un procedimiento que ofrezca la 

ma~or calidad en cuanto a fi jaciÓn y estabilidad de dichas 

fracturas. 

Con independencia del proceso etiológico o de sus pecu

!i ares características patogénicas o sintomáticas, la inter-
• , • ,, • t ' • venc1on qu1rurg1ca mayor va a ex1g1r una permanencia en cama 

y a determinar diversas modificaciones corporales o biológicas 

que pueden disminuir las capacidades físicas del paciente. 



El simple hecho del encarnamiento prolongado determinar.á 

una disminución de la potencia muscular y síntomas de hipo

irofia, reacciones miastenoides, alteraciones posturales, 
pérdida de destreza, disminución de la resistencia al trabajo 
y rápida aparición.de fatiga con debilitación de los mecanis
mos de compensación (endocrinos, metabólicos y neurofisiolÓ
gicos). También se producirá una disminución de la capacidad 
de tolerancia del sistema cardiocirculatorio, el cual se adap
.J;:ará muy lentamente a las nuevas necesidades, fallando su 
adaptación ante demandas intensas. La disminución de las fun
ciones cardiovasculares podrá facilitar, por otro lad~, la 
presentación de trombosis. Igualmente, surge una pereza diges
.!:,i va que se acompaña de anorexia, El encatnamiento muy prolon
gado o el que se produce en pacientes ancianos también puede 
determinar la aparición de ulceraciones, deformidades articu
lares y contracturas musculares, asi como deteriorizaciÓn men
ial progresiva, sin olvidar las alteraciones en el metabolismo 
Óseo con tendencia a la osteoporosis difusa y pérdidas de mine
~ales. Los trastornos psíquicos en esta clase de pacientes 
suelen ser de tipo reactivo psicÓgeno con cierto matiz neuras
tenoide y depresivo, desapareciendo paralelamente con la recu
Eeración física general. 

La práctica de ejercicios regulares en los pacientes que 
han sufrido una intervención quirúrgica de la cadera deben em
~ezar lo más precozmente posible, como termino medio de 24 a 
48 horas de la int"1rvención, teridiendo a la conservación Óptima 
de las articulaciones, grupos musculares, funciones vitales y 

vegeta ti vas, en especial de la circulación y respiración. 



Para que dicha movilización, especialmente en la cadera· 

afectada, sea posible sin provocar complicaciones sobre la 

osteosíntesis efectuada, es necPsario recalcar nuevamente la 

importancia en cuarito a la calidad de fijación y estabilidad 

que debe proporcionar dicho material qui°rÚrgico. 

Se han realizado estudios sobre la osteosíntesis de las 

fracturas de la región de la cadera, mediante la aplicación 

de un tornillo-placa (Richards), el cual tiene como caracte

rísticas la capacidad de brindar una fijación y estabilidad 

satisfactorias sobre los fragmentos componentes de dichas 

fracturas. 

En 1964, Clawson reportó una serie de 26 pacientes, se

guidos por 6 a 18 meses, quienes fueron tratados con tornillos 

deslizantes. En su serie, hubo 13% de no consolidaciones y 

una incidencia de un 30% de necrosis avascular. Cassebaum y 

Parkes reportaron una serie de 58 pacientes con fracturas des

Elazadas tratadas con tornillos deslizantes, Ellos encontraron 

que 11 pacientes desarrollaron seudoartrosis, dos tuvieron 

infecciones, dos caminaron prematuramente y 6 tuvieron una 

reducción inadecuada. 

Harrington y Johnson recomiendan el tornillo de compre

,2iÓn d8 cadera para fijar osteotomías de desplazamiento medial 

en los casos de fracturas intert.rocantericas inestables, conclu

yendo que con este aparato el telescopic1miento continuo de la 

punta del fragmento proximal dentro del fragmento distal es 

posible, manteniendose el alineamiento en valgo. La amplia 

superficie del tornillo de compresión, incrementa la carga del 

hueso de la cabeza femoral previniendo la migración lateral. 



Debido a que la punta del tornillo es obtusa, la penetra

gión de la cabeza femoral es infrecuente, En su serie de 72 

casos, 4 de las fracturas presentaron angulaci~n progresiva 

en varo de la fractura, con la consiguiente salida del clavo 

superiormente, resultando una seudoartrosis. 

Para Peter B. Wile el uso de tornillos de compresión para 

fijación de fracturas de la región subtrocantérica tiene diver

§as ventajas. Cuando un aparato de gran ángulo es colocado para

lelo y a lo largo del calcar femoral, la facilidad de. colapso 

del tornillo permite la colocación de los fragmentos de la 

cabeza-cuello por compresión e interdigitación con el fragmento 

del eje femoral. Por lo tanto, la tendencia para la angulaciÓn 

en varo observada en el pasado con las placas es obviado, 

Actualmente, en nuestro país contamos con el tornillo-placa 

de compresión de Richards para el tratamiento quirúrgico de las 

fracturas de cadera, atribuyendosele la gran fijación sobre los 

fragmentos principales del siti.o de la fractura, as! como una 

buena estabilidad de los mismos, debido al poder de compresión 

que posee, Sin embargo, dado que es material de importación, 

tomando en cuenta las condiciones económicas de nuestro país y 

sus habitantes,es cada dÍa más difícil poder adquirir por su 

alto costo dicho dispositiva, por lo que se ha pensado en 1 a 

necesidad de realizar un dispositivo, que a la vez que cumpla 

con las propiedades necesarias para que su aplicación logre 

los objetivos que se requieren para obtener un buen resultado 

quirúrgico y rehabilita torio, sea asimismo posible su realiza

gión a un bajo costo, utilizando para ello materia prima y mano 

de obra nacional, con lo que se puede evitar la dependencia 

transnacional. 



OBJETIVOS 

1.- Revisar las opiniones, observaciones y experiencias 

previas reportadas respecto al manejo de las frac-

~uras de cadera con tornillo-placa de compresión. 

i.- Describir las características del nuevo tornillo

placa de compresión que se pretende utilizar' en 

este estudio. 

3.- Describir la técnica quirúrgica y el procedimiento 

para lél aplicación de dicho nuevo tornillo-placa. 

4.- Reportar el resultado inmediato de 6 casos maneja

gos mediante aplicación de este nuevo dispositivo 

pa.l:'a cadera. 



MATERIAL Y METODOS 

Durante el período del 1 de Octubre de 1984 al 15 de 

Noviembre de 1984, fueron tratados 6 casos de fracturas 

de la epífisis proximal del fémur mediante la aplicación 

de un nuevo tornillo-placa de compresión en los hospita-

1es de Urgencias Traumatológicas Balbuena y Rubén Leñero. 

Esta serie estuvo const.i tui da por 5 mujeres y 1 hombre 

siendo el promedio de edad de 73 años, con un rango de 

58-88 años. 

Tomando en cuenta el tipo de fracturas, se incluyeron 

4 fracturas Transtrocantéricas de la cadera, de las cuales 

3 se consideraron grado II y una grado IV de la clasifica

,giÓn de Tronzo. Además, se incluyó una fractura Basicervi

,gal y uno fra ctnra Subcapi tal. 

El promedio de tiempo desde la admisión hasta la ci

.rugÍa del paciente fue de 4. 5 días promedio con un rang1:> 

de 4-5. El tiempo promedio de la intervención quirúrgica 

fue de 2 horas con un rango entre 1 hora y media y 3 horas. 

De las 6 operaciones, sólo 3 fueron realizadas con 

controles radiogr~rlcos tramwperatorius. 

El tiempo de estancia intrahospitalaria post-operatoria 

fue de aproximadamente 4 dÍas, y el porcentaje de compli

,gaciones post-operatorias inmediatas fue negativo. 



DESCRIPCION DEL MA'l'ERIAL 

El tornillo-placa que se ha utilizado para este estudio -

consiste de tres componentes1 

- Un componente cilíndrico con cabeza hexagonal, con una cuer

da illterna y un or'ificio central en su base que permitirá el -

el paso de un clavo guía de un diametro ·de 2.38 mm. ( 3/32 ), 

as{ como una ranura que cruza su base y que permite la intro

ducción de la punta de un desarmador estandar. 

- Un tornillo, cuya extremidad distal consiste en un torneado 

helicoidal, siendo proseguida esta zona por una cuerda más fi 

na y terminando proximalmente en forma de un cuadro, siendo -

éste tornillo también perforado por su parte central, de extrg· 

mo a extremo. 

- Una placa cuya cuarta parte proximal se angula aproximadamen 

te 15 grados, siendo ésta perforada en su centro. Las tres 

cuartas partes restantes de la placa se encuentran perforadas 

a intervalos equidistantes, para permitir el paso de tornillos 

de cortical. 

Para la aplicación de dicho material sólo se requiere del 

siguiente mat~rial especializados 

~ ' - Dos clavos guias. 

- Un medidor de ángulo. 

- Una llave en T para insertar el tornillo. 

- Una broca perforada en el centro, del grosor del tornillo, 

- Un desarmador plano. 

- Un equipo de cirugía general, incluyendo perforador. 

- Un equipo de cirugía ortopédica. 

Para la fijación de la placa al fémur se requiere de 4 a 

5 tornillos de cortical tipo Shermann. 



DESCRIPCION DEL MATERIAL 

EN LA FOTOGRAFIA DE LA lZQUIERúA SE APRECIA LOS 3 

COMPONENTES DEL TORNILLO PLACA. EN LA FO'rOGRAFIA 

DE LA DERECHA SE OBSERVA EL TORNILLO-PLACA 

ENSAMBLADO, 



DESCRIPCJO~ DEL MATERIAL 

EN LA FOTOGRAFIA DE LA IZQUIERDA SE APRECIAN LOS 3 

COMPONENTES BASICOS DEL INSTRUMENTAL. (MEDIDOR DE 

ANGULO, BROCA Y LLAVE EN T). A LA DERECHA NUEVA

tlENTE EL INSTRUMENTAL JUNTO A UN JUEGO DE CLAVO

PLACA. 



T E e N I e A Q U I H U R G I C A 

Lo Óptimo es realizar estas ci1·ugÍas bajo control radio -

gráfico biplano sobre una mesa de fr<ictur¡¡s, realizandose la -

reducción previamente. 

Para exponer el fémur y el trocanter mayor, se practica -

una incisión lateral de aproximadamente 15 centímetros sobre 

la región de la cadera, seccionando a través de la Fascia Lata 

desinsertandose el vasto lateral a 1 centímetro de su inser 

ción sobre el trocanter mayor. Aproximadamente a 2 centímetros 

por debajo del inicio del trocanter mayor, se procede a intro

ducir un clavo guía, orientado con el medidor de ángulos a 135 

grados, en dirección hacia la cabeza femoral. Se procede a 

practicar radiografías AP y Lateral de la cadera para determi

nar la posición de éste clavo, el cual debe encontrarse cerca 

del calcar o cuando mucho cerca de la mitad del cuello del fg 

mur. Logrado esto, se procede a i.ntroducir la broca perforada 

del diámetro del tornillo, deslizable hasta la profundidad que 

se desee introducir éste, siendo todo esto a través del clavo-

' guia. 

Posteriormente se procede a introducir una broca del grQ 

sor de la camisa del tornillo, siendo su introducción de apro!i 

madamente 4 centímetros. Teniendo ya labrado el tunel, se prQ 

cede a montar el tornillo deslizante en la llave en T y se in

serta at-.ornillandolo a través del clavo guía e introduciendose 

hasta la profundidad deseable, procediendose en este momento a 

una nueva radiografía de control para determinar posición y pro 

fundidad del túnel. 

En seguida se procede a pasar la camisa a través de la Pla 

ca y a enroscarse la camisa en el cctbo distal del tornillo de~ 

lizante, procediendose desp•Jés a retirar el clavo guía. 

Antes de completar el atornillamiento de la camisa se co

loca la placa paralela al fémur, se le fija con dos tornillos

de cortical y entonces se procederá a terminar de apretar la -

camisa hasta que ya no sea posible más su atornillamiento. 

Se colocan los Últimos 2 Ó 3 tornillos de Shermann y se -

cierra la herida quirúrgica por las técnicas habituales. 



TECNICA QUIRURGICA 

CONTROL RADIOGRAFICO EN PROYEC~IONES A.P. Y 

LATERAL DEL CLAVO GUIA,PREVIO AL LABRADO DEL 

TUNEL PARA LA INSERCION DEL TORNILLO, 



R E P O R T E D E C A S O S CLINICOS 

CASO No 1.- R.A.C. Femenino de 88 añoci de edad, quien el -

dÍa 2 de Octubre de 1981 sufrió traumatismo dire.s 

to sobre la región de la cadera derecha, al caer

de una altura aproximada de 70 cm; presentando dQ 

lor intenso, así como incapacidad inmediata para

la función de la extremidad.inferior derecha, por 

lo que es trasladada al Hospital de Urgencias 

"Ruben Leñero" donde a su ingreso se procede a 

realizar estudios radiográficos, los cuales reve

lan la presencia de una fractura basecervical de

la cadera derecha, iniciandose estudios de labors 

torio y gabinete preoperatorios, encontrándose en 

la valoración cardiolÓgi.ca un riesgo quirúrgico -

grado 111, se inició manejo conservador mediante

tracciÓn cutánea de dicha extremidad, siendo in -

terve:nida quirÚrgicamente el dÍa 10 de Octubre de 

el mismo año con un tiempo quinÍrgico de 2 horas-

45 minutos. 

CASO No 2.- M.G.G. Femenino de 58 de edad, quien el dÍa 

de Octubre de i984 sufrió caida a nivel del piso, 

recibiendo traumatismo directo sobre región late

ral de la cadera izquierda, siendo trasladada al

Hospital de Urgencias "Balbuena" donde se le prag_ 

tican estudios radiológicos encontrándose fract~ 

ra transtrocantérica derecha Grado II de la cla

si ficaciÓn de Tronzo, iniciandose tracción cutá

nea y estudios de laboratorio y gabinete, repor

tándose en la valoración cardiolÓgica un riesgo

quirÚrgico II, siendo intervenida quirÚrgicamen

te el dÍa 23 de Octubre de i984. 



CASO No 3.- J.O.D. Masculino de 58 años de edad quien el dÍa-
1 7 de octubre de i 984 fue arrollado por vehículo en 

movimiento, siendo trasladado al Hospital de Urgen

cias "Ruben Leñero" donde le fué tomado control 'ra

diográfico el cual demostró fractura subcapital de 

cadera izquierda, por lo que se procedió a iniciar

sus estudios de laboratorio y gabineta para progra

mar su intervención quirúrgica. La valoración cardio 

vascular fué riesgo quirúrgico grado II, contando -
con el antecedente de ser alcohólico crónico, su in 

tervcnción se efectuó el dÍa de Octubre del mismo 

año con un tiempo quirúrgico de 3 horas. 

CASO No 4.- D.L.U. 

el dÍa 

Femenino de 73 años de edad, quien ingres·a 

de Octubre del 84, con el antecedente de ha 

ber sufrido caída a niv1ü del piso 12 dÍas antes de 

su internamiento, refirió además haber tratado de -

efectuar su marcha en dichas condiciones. A su ingre 
so al hospital se le tomó estudio radiológico diag
nosticándosele fractura transtrocanterica de cadera 

-derecha Grado IV, por Jo que se inician estudios -
preoperatorios de rutina, su valoración cardiolÓgica 

fue riesgo qui rÚrgico grado II r. La paciente es fUma 

dor crónico e hipertenso mal controlado de varios g 
ños de evolución. Su intervención quirúrgica se rea 

lizÓ el dÍa 6 de Noviembre de i984. 



R E P O R T E DE C A SO S CLINICOS 

CASO No 5,- C,G,T, Femenino de 60 años de edad quien ingresa 

al hospital de Urgencias de "Balbuena" , con el .en 

tecedent.e de caÍda a nivel del suelo el dÍa 10 de 

Noviembre de i984 por lo que se le practicaron -

estudios radiográficos que indicaron la presencia 

de fraclura transtrocantérica de cadera izquierda 

grado II de la clasificación de Tronzo, iniciando 

sele sus estudios de rutina preoperatoria, encon

trándose un riesgo quirúrgico grado II, Fué inte,E 

venida el d{a 15 de Nov. de i9B4. 

CASO No 6,- N.V.N. Femenino de 73 años de edad quien el dÍa 

29 de Octubre de i9B4 sufrió caida a nivel del s~e 

reci hiendo traumatismo di recto a nivel de la cad,g 

ra izquierda, con gran deformidad e impotencia pª 

ra realizar los movimientos activos, fué trasladª 

da al hospital de Urgencias de "Balbuena", los e~ 

Ludios radiológicos demostraron fractura transtrQ 

cantérica izquierda grado IV , su valoración car

diolÓgica dictaminó riesgo quirúrgico grado II. -

Fué intervenida quirÚrgicamente el dÍa 3 de Nov.

del año en curso con un tiempo quirúrgico de 1 hQ 

ra y 30 minutos. 



P R E S E N T A C I O N DE C A SO S 

CASO No NOMBRE SEXO EDAD DIAGNOSTICO FECHA OP. DI AS/HOSPITAL 

1 N.V.N F 73 FX. TRANSTROC 3-X-84 7 
IZQ. GRADO IV 

2 R.A.C. F 88 FX. BASECERVICAL 10-X-84 14 

DERECHA 

3 M.G.G. F 59 FX. TRANSTROC 23-X-84 7 
IZQ.GRADO II 

4 J.O.D. M 58 FX. SUBCAPITAL 26-X-84 14 ~ 
IZQUIERDA eg 

'5i =--
5 D.L.U. F 73 FX. TRANSTROC. 6-IX-84 19 

~;;l DER. GRADO IV 

.-a 
::>o 

6 C.G.T. F 60 FX. TRANSTROC 15-IX-84 7 
IZQ GRADO IV =~ _ .. 

~ 
a· c::9 

"i ~ =--



REPORTE DE CASOS CLINICOS 

CASO No.2: M.G.G. FEMENINO DE 58 AÑOS DE EDAD. 

RADIOGRAFIAS PRE-OPERATORIA Y POST-OPERATORIA 

INMEDIATA. 



REPORTE DE CASOS CLINICOS 

CASO No,3: J.O.D. MASCULINO DE 58 AÑOS. 

RADIOGRAFIAS PRE-OPERATORIA Y TRANS
OPERA'PORIA. 



' REPORTE DE CASOS CLINICOS 

CASO No.6: N.V.N. FEMENINO DE 73 AÑOS 

CONTROL RADIOGRAFICO ~RE-OPERATORIO Y 
POST-OPERATORIO INMEDIATO. 



RESULTADOS 

Actualmente han transcurrído dos meses desde la fecha de ín 

tervención quírÚrgíca del primer caso reportado y tan solo quín 

ce días desde la fecha de la intervención quirúrgica del Último 

caso reportado en este trabajo, Con tan poco margen de tiempo. -

del seguimiento de esto,,; pacientes, más que nada por las dí.fi -

cultades que inicialmente fueron necesarias vencer para la rea

lizaciÜn ideológica y técnica del material de osteosÍntesis CU!e 

en este estudio se ha pretendido probar, es posible solamente pg 

der analizar los resultados ínmediatos obtenidos con este tipo

de osteosíntesis, as{ como las dificultades y ventajas encontrs 

das para su aplicación transoperatorias. 

Desde el punto de vista técnico-quirúrgico para ~a aplica

ción de este nuevo dispositivo se pudo encontrar una relativa -

facilidad para su colocación, siendo de fácil manejo el instru

mental necesario para dicho fin. Es importante hacer notorio que 

para la obtención de un buen resultado con ésta técnica es nece

sario contar con la ayuda del aparato de rayos X para poder im -

primir las placas antero-posteriores y laterales en el transope 

ratorio, las cuales pueden determinar la dirección y profundi -

dad de la colocación de este implante. 

Del total de casos realizados ( 6 }, cuatro fueron hechos 

en un tiempo quirúrgico promedio de hora y media y los dos res

tantes tuvieron una duración promedio de 3 horas quince minu -

tos. 

Los cuatro casos realizados con el menor tiempo quirÚr9ico 

( 90 minutos } fueron fracturas transtrocantericas grado II ( dos 

casos) y Grado IV {dos casos}, encontrandose en estas que el 

procedimiento para la inserción y colocacíÓn del tornillo fué-

rácil. 

Uno de estos casos sin embargo, presentó la complicacíÓn de pe

netración de la cabeza femoral por la punta del tornillo, compli 

cación que es posible encontrar cuando no se cuenta con un con

trol radiológico durante la inserción del tornillo. 

Los dos casos restantes cuyo tiempo quirúrgico total fué

de aproxímadamente 3 horas quince minutos, fueron una fractura

basecervical y una fractura subcapital de cadera. La prolonga -

ción del tiempo quirúrgico en estos casos, a pesar de contarse

en ambas intervenciones con control r:idiográfico transoperatorio 



fué debida a la dificultad técnica para la realización de una 

adecuada reducción de la fractura, problema que es necesario

enfrentar en cualquier tipo de técnica de osteos{ntesis en la 

que se pretenda una reducción anatómica. 

Dos de los casos operados de fracturas transtrocantéricas 

revelaron en el control post-operatorio ( ya que no se contó -

con control radiológico transoperatorio) falta de penetración -

del tornillo a través del cuello femoral. 

Ningún caso de infección fué encontrado en esta estadís

tica, as{ como no se encontró ninguna complicación postopera

toria tal como: Neumonías, Hematomas, !leo Paralítico, Esca -

ras de decÚbi to, 'rrombosis Venosa ni Embolias pulmonares. 

Todos los pacientes intervenidos ( 6 ) iniciaron su movi 

lización en su cama, dicha movilización debio realizarse acti 

vamente en las extremidades superiores y la inferior no oper~ 

da y movilización pasiva cuidadosa de la extremidad operada,

principalmente en las articulaciones distales a la articula -

ciÓn de la cadera. En el segundo d{a post-operatorio se les -

permitió a los pacientes sentarse en el borde de la cama sin

permitlrles flexionar la cadera más allá de los 900. 

A seis semanas de haberse operado el pr.imer caso Fx 

transtrocantérica de grado IV ) se present6 el paciente a la

consul ta deambulando con marcha asistida con muletas axilares 

con apoyo en 4 puntos. Los restantes pacientes aún se encuen

tran sin consentimiento para la marcha, evolucionando adecua

damente en su programa de reeducación muscular y fortalecimien 

to por grupos musculares, lo cual les evitará complicaciones -

tales como contracturas, hipotrofia y escaras, además de que -

los preparará adecuadamente para el momento en que se les per

mita iniciar su marcha. 

Los controles postoperatorios inmediatos revelaron que la

reducción había sido aceptable en 4 casos, regular en 1 solo c~ 

so y un solo caso de penetración de la cabeza femoral con el -

tornillo. Actualmente ha sido posible hacer un seguimiento radio 

lÓgico despÚes de un mes de evolución encontrándose inicio en la 

consolidación radiológica en todos los pacientes. 

Del total de los 6 pacientes ha persistido la reducción en 

la misma forma que se encontraban en el control poatoperatorio

inmedi ato, solo se ha podido encontrar un caso de Fx. Basecervi 

cal con discreta desviación en varo y acortamiento del cuello. 



CONCLUSIONES 

Uno de los objetivos del presente estudio es dar a conocer 

un nuevo material de osteosÍntesis, cuya finalidad es la de 

obtener resultados de estabilización y compresión tan efectivos 

como los obtenidos mediante la aplicación del tornillo de com

Eresión de Richards. 

Para la aplicación de este dispositivo nuevo es necesario 

contar con el instrumental adecuado, como se ha expuesto ante

Kiormente, siendo este de fácil manejo, 

La técnica quirúrgica que se empleó en estos 6 casos repor

,!::ados no difiere, en cuanto al dbordc1je de la cadera ni en cuanto 

a los obstaculos que se presentan para un buen resultado en re

lación con la aplicación de otros dispositivos para la osteo

!Íntesis de la cadera, siendo necesario el apoyo radiográfico 

transoperatorio. 

Es d(~ importancia hac!~r notar que para poder realizar una 

evaluación final de este estudio será necesario proseguir el 

control perÍodico de los pacientes hasta transcurridas 14 sema

nas posterior a la intervención quirúrgica, con lo que se podrá 

precisar las complicaciones que pueden presentarse con el tiem

Eo,en cuanto a la estabilización de la fractura, así como para 

poder evaluar el tiempo en el cual se observó la consolidación 

radiográfica y el inicio de la marcha. 

Tomando en r.lll~nta que este material quirúrgico ha sido 

elaborado con material y mano de obra nacional se ha logrado 

su obtención por personas de bajos recursos económicos, con lo 

cual se les ofrece una nueva pers~ctiva para la solución de 

problemas de tanta importancia socioeconómica como lo es las 

fracturas de la cadera. 
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