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INTRODUCCION, 

Las fracturas de la ep1fisis proximal del fémur,

representan uno de los problemas m§s importantes que

se atienden en los servicios de ortopedia.Generalmente 

estas se presentan en individuos por arriba de la sex

ta decada de la vida,aunque la atenci6n de estas lesio 

nes se observa cada vez con mayor frecuencia en indiv! 

duos menores de 60 años de edad, ya que la motorizaci6n 

urbana e industrial,han contribuido en su incidencia. 

Algunos tipos de fracturas, sanan con tratamientos 

no quirQrgicos,pero existen evidencias de ganancias -

terap~uticas con la movilizaci6n temprana de los pa-

cientes ( 8) ,la cual s6lo se podra efectuar con una ade

cuada fijaci6n interna. Existen reportes,que en pacie~ 

tes mayores de 60 años,no tratados quir~rgicamente, se 

presenta una mortalidad hasta en un 60%,en pacientes se 

guidos a 6 meses de postfracturados,en contraste con 

los pacientes tratados con reducci6n abierta y fijaci6n 

interna,en que la mortalidad es del 12%. Kenzora,en un 

estudio de 406 pacientes con fracturas proximales de -

f~mur,reporta s6lo un 9% de mortalidad en pacientes se 

guidos a 6 meses de la fijaci6n interna. 



Para lograr la fijaci6n interna de las fracturas 

de la cadera,se han introducido varios dispositivos. 

En 1931,Smith Petersen inicia la éra de la fijaci6n 

interna con el diseño de un clavo trilaminado. En 

1941,Jewet introduce un clavo placa,en 1944,Capenner 

una placa angulada,posteriormente se introducen los 

tornillos, los cuales dan resultados más alentadores 

(1,2,9,11). 

En cuanto a las fracturas transtrocantéreas,se 

dividen en estables e inestables(Evdns),estas ultimas 

planteando un problema mec~nico,ya que la inestabili

dad es debida a un deficiente soporte 6seo sobre el -

aspecto medial del fémur,porque el trocánter menor y 

parte del calcar femoral,desaparecen del sistérna mee! 

nico de trasmisi6n de la carga,otra causa de inestab! 

lidad es.la separaci6n posterior del trocánter mayor, 

resultando reducciones poco confiables con diastásis 

hacia el plano anterior. (12). 

La tendencia actual en el manejo postoperatorio de 

los pacientes ancianos, es la movilizaci6n temprana,con 

término medio de 24 a 48 horas de la intervenci6n qui

rargica ,tendiendo a la conservaci6n 6ptima de las arti 

culaciones,grupos musculares,funciones vitales y vege-



tativas, en especial la circulaci6n y respiraci6n (5,B). 

Esta movilizaci6n temprana provoca una demanda del im

plante fijador del hueso,que generalmente se encuentra 

osteoporotico,es necesario pu~s,recalcar la importan

cia que tiene la calidad de la fijaci6n y la estabili

dad que nos brinde el material que se ha de emplear -

para dicha fijaci6n. 

En 1959,Charnley,reporta un 85% de buenos resulta

dos en pacientes seguidos a un año de postoperatorio, 

usando un tornillo de compresi6n. (2). El ~xito del ale 

m!n Von Pohl,con su tornillo deslizante,desarrollando

se el tornillo de compresi6n deslizante para cadera ti 

po Richards. 

Harrington y Johnson,efectuan tratamientos quirúr

gicos con tornillos deslizantes para fijar osteotomías 

con deslizamientos mediales,en casos de fracturas trans 

trocantéreas inestables,dando como justificaci6n que -

con este dispositivo,el telescopamiento contínuo de la 

punta del fragmento proximal,dentro del fragmento dis

tal es posible,dando una alineaci6n en valgo,incremen

tando la carga del hueso de la cabeza fémoral, y evi

tando desplazamientos de la fractura. (4). 



En 1980,Steen Jensen y Sinne Holm, del departamento 

de ortopedia del Hospital Universitario de Copenhague,r~ 

portan,en un estudio comparativo con 1071 pacientes con 

fracturas de epífisis proximal de fémur, durante 7 años 

tratados con diferentes métodos de fijaci6n interna,efe~ 

tuando un análisis de los problemas de fijaci6n que se -

encuentran con el uso de clavos de Srnith Petersen,el -

clavo placa de Jewet,clavos condilocefalicos (Enders), 

dandole al tornillo de compresi6n deslizante,ventajas -

alentadoras,con una superioridad en buenos resultados(6). 

En 1983-84,en el Hospital Dr Rubén Leñero,se diseña 

una variante de tres piezas de un tornillo deslizante, 

el cual se elabor6 con acero quirdrgico 316 L.el que 

se utiliz6 para el presente estudioT para el tratamiento 

de las f.racturas de ep!f is is proximal de fémur. 

Descripci6n del Material. 

El tornillo placa que se utiliz6 para este estudio 

consiste en tres componentes: 

-un componente cilíndrico con cabeza hexagonal,con una 

cuerda interna y un orificio central en su base que peE_ 

mitirá el paso de un clavo gu1a de un diarnetro de 2.38rnrn 

as1 corno una ranura que cruza por su base y que permite 

la .introducci6n de la punta de un desarrnador estandard. 



- Un tornillo cuya extremidad distal consiste en un 

torneado helicoidal,siendo proseguida esta zona por 

una cuerda más fina y terminando proximalmente en -

forma de un cuadro,siendo éste tornillo también per

forado por su parte central,de extremo a extremo. 

- Una placa cuya cuarta parte proximal se angula a

proximadamente 15 grados,siendo ésta perforación ~n 

su centro.Las tres cuartas partes restantes de la -

placa se encuentran perforadas a intervalos equidis

tantes,para permitir el paso de tornillos de cortical. 

Para la aplicaci6n de dicho material s6lo se re~ 

quiere del siguiente material especializado: 

-Dos clavos gu!as. 

-un medidor de ángulo 

-una llave en T para insertar el tornillo. 

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

-un desarmador plano. 

-Para la fijaci6n de la placa al fémur se requiere de 

4 a 6 tornillos de cortical. 



O B J E T I V O S • 

1.- Descripci6n de las caracter!sticas de la 

población tratada mediante f ijaci6n interna con -

tornillo de compresi6n deslizante. 

2.- Descripci6n de los casos tratados mediante 

la aplicación de éste dispositivo para las fracturas 

de cadera. 

3.- Observar que la fijaci6n interna de las -

fracturas de cadera,sea adecuada y confiable para la 

movilizaci6n temprana del paciente tratado quir6rgi

camente. 

4.- Describir las caracter!sticas del tornillo 

de compresi6n deslizante utilizado en éste estudio. 



J u 5 T I F I e A e I o N. 

Debido a que la frecuencia de las fracturas de cade

ra en los hospitales de urgencias traumatol6gicas de la 

Direcci6n de Servicios M~dicos del DDF. es de aproxima

damente 400 pacientes anualmente,siendo tratados quira~ 

gicamente un promedio de 300 al año, y existiendo una 

diversidad de dispositivos para la f ijaci6n interna de 

estas fracturas,encontrandose dificultades importantes 

como son¡ falla de la fijaci6n y consiguiente reopera

ci6n,estabilizaci6n inadecuada,dando demoras en la mo

vilizaci6n tempr~na del paciente,adem6s del retardo en 

su eqreso hospitalario.En datos obtenidos de la biblio

graf!a,se tienen reportes de resultados alentadores -

con el uso de tornillos deslizantes de compresión ob

teniendo la fijaci6n y estabilidad de los fragmentos -

principales del sitio de la fractura. 

Además debido a la elaboraci6n de un tornillo des

lizante de compresi6n y placa,en nuestros hospitales, 

se debe efectuar una evaluaci6n de su funcionamiento. 

El dispositivo en cuesti6n es de manufactura na

cional ,siendo de costo muy inferior a tornillos desli

zantes de importación. 



M A T E R I A L Y M E T O D O S. 

A partir del !ro de enero de 1985,en el Hospital 

Dr Rub~n Leñero,se admitieron pacientes los cuales -

fueron victimas de fracturas de epífisis proximal de 

fémur,hasta completar en namero de 15. 

Todos los casos con menos de 8 dias de evoluci6n 

las fracturas fueron clasificadas en subcapitales,

transcervicales,basicervicales,transtrocantéreas y -

subtrocant~reas,siendo omitidas de este estudio las 

fracturas subcapitales y subtrocantéreas. 

Las fracturas transtrocantéreas fueron clasifica

das con el método de Raymond G. Tronzo. A todos los 

.pacientes se les efectuaron ex4menes preoperatorios 

b4sicos,niveles de hemoglobina,hematocrito,glucosa en 

sangre,urea y creatinina. A los pacientes mayores de 

40 años de edad se les efectu6 valoraciones preanest~ 

sicas,omitiendo del estudio aquellos que presentaban 

riesgo quirOrgico preanestésico grado IV-V. 

En todos los pacientes se efectuaron controles -

radiogr4ficos transoperatorios en plano anteroposte

rior y lateral,para la valoraci6n de la calidad de la 

reducci6n y la buena colocaci6n del implante. 



En las fracturas transtrocant~reas grado III-IV 

(Tronzo) se efectu6 reducci6n con telescopamiento del 

borde inferior del cuello femoral en el canal diaf i

s!ario del mismo (Dimon-Houghston). 

Se us6 penicilina procainica como profilaxis, a 

partir del d!a de la intervención quirGrgica hasta -

completar 10 dias,a dosis de 800 000 UI cada 24 horas 

por via intramuscular. 

En 11 pacientes fu~ posible la revaloraci6n radio

ld"gica a las 3,6,12 y 16 semanas de evolución posto

peratoria. 

Se evalu6 adem~s el tiempo de la movilizaci6n en 

cama,permitiendo una flexi6n de cadera no mayor de 90° 

el tiempo de estancia hospitalaria,presencia de infeccio 

nes,complicaciones sist~micas,reintervenciones,despla

zamientos no deseados y la mortalidad en nuestros pacie~ 

tes. 



R E S U L T A D O S. 

Se trataron 14 pacientes,con 15 tornillos de com

presi6n deslizante,en una paciente se colocaron 2 tor

nillos,ya que se intervino por una fractura transtro

cant6rea grado IV (Tronzo),iniciando el apoyo del ·mie~ 

bro afectado antes de 2 semanas de postoperatorio,pro

vocandose una fractura del implante,por lo que fu~ -

necesario la reintervenci6n,colocando nuevamente el

mismo tipo de implante.· 

Se trataron 7 pacientes masculinos y 7 femeninos 

con edades que variaron de 20 años a 86 años,de los 

cuales 11 fueron mayores de 60 años. 

Se muestra una relaci6n de edad y sexo. (Tabla l). 

Edad 

Hombres 

Mujeres 

T o t a 1 

x 
56 

78 

67 

s 

25 

5 

21 

TABLA l. 

s2 

611 

21 

427 

cv 

44% 

6% 

31% 



Promedio de edades en hombres de 56,con 'una varian

za de 25;desviaci6n estandard de 611 y coeficiente de -

variaci6n de 44%. En mujeres se observ6 un promedio de 

78,con una varianza de 5,desviaci6n estandard de 21 y -

un coeficiente de variaci6n del 6%. Encontrando mayor 

edad y poca variaci6n en mujeres y menor edad y gran -

variaci6n en hombres. 

Los tipos de fracturas encontradas fueron;13 frac

turas transtrocantéreas y 1 transcervical. De las frac

turas transtrocantéreas se clasificaron con el método -

de Raymond G. Tronzo,obteniendose en hombres; 1 grado I 

1 grado II,2 grado III,y 2 grado v. En mujeres;l grado I 

2 grado II,2 grado III,y 2 grado IV. 

El tiempo quirQrgico empleado para la colocaci6n del 

tornillo de compresi6n deslizante de éste estudio, se 

obtuvo un promedio en hombres de 1.51,con una varianza 

de 0.42,desviaci6n estandard de 0.17 y un coeficiente de 

variaci6n de 24%. En mujeres un promedio de 1.36,varian

za de 0.09,desviaci6n estandard de 0.01 y un coeficiente 

de variaci6n del 7%,con una t = 1.17 (tabla 2). 



Tiempo quirargico. 

1 2 3 4 5 6 7 s s2 cv 

Hombres 1.3 1.4 1.3 1.5 2.1 2.2 2.1 1.51 0.42 .17 24% 

Mujeres 1.3 1.3 1.4 1.2 1.3 1.4 1.5 1.36 0.09 .01 7% 

TABLA 2. 

No hay diferencias significativas,con el tiempo qui-

rargico entre hombres y mujeres con una P 0.90 . 

Los dias de estancia intrahospitalaria en hombres fu~¡ 

con promedio de 11,varianza 4,desviaci6n estandard 17 y -

coeficiente de variaci6n de 38%.En mujeres,promedio de 13 

varianza de 10,desviaci5n estandard de 98 y coeficiente de 

variaci6n del 76%. No encontrando diferencias significa-

tivas en los dias de estancia entre hombres y mujeres, con 

p 0.90,aunque hubo mayor variaci6n en las mujeres,Tabla 3. 

Dias de estancia;! 2 3 4 5 6 7 x s s2 cv 

Hombres 20 7 10 9 12 10 10 11 4 17 38% 

Mujeres 9 35 10 8 9 8 9 13 10 98 76% 

TABLA 3. 

En todos los pacientes fu~ posible iniciar la moviliza

ci6n en cama,permitiendo la flexi6n de cadera a no más de 90° 

a las 24 horas de postoperatorio, con buena tolerancia al 

dolor el cual fu~ mínimo. 



La calidad de la reducci6n fué en relación a la 

conminuci6n de la fractura,en cuanto a la estabilidad 

de la reducci6n fracturaria se obtuvo;8 reducciones 

anat6micas,en planos anteroposterior y lateral,y 7 

reducci6nes con telescopamiento de la parte infero

medial del fragmento proximal ,sobre el canal medular 

del distal.(Dimon-Hughston). 

Encontramos deslizamiento secundario del tornillo 

deslizante en 4 ocaciones,sin pérdida de la reducci6n 

ocurriendo el deslizamiento entre las 3 y 4 semanas 

de postoperatorio. 

Se encontraron 2 desviaciones en varo menores de 

20ºsin pérdida del contacto entre los fragmentos frac

turarios. En uno de estos casos fué secundario a falla 

técnicarpor falta de penetraci6n del tornillo sobre el 

fragmento proximal. 

En un paciente se encontr6 infecci6n de la herida 

quir6rgica,la cual san6 con curaciones diarias y anti

bioticoterapia. 

En una paciente,referida anteriormente,hubo ruptu

ra del material empleado,por apoyo prec6z,siendo rein

tervenida y colocando nuevamente un tornillo de compr~ 

si6n deslizante, presentando esta paciente una trombo-



embolia pulmonar masiva a las 24 horas de postopera

torio, falleciendo a las 36 horas. 

En cuanto al seguimiento de estos pacientes,ha 

sido posible en 11, a los cuales se les han tornado 

controles radiogr~ficos a las 3,6,12 y 16 semanas de 

postoperados,en planos anteroposterior y lateral, no 

observando pseudoartrosis, y con excepci6n de los 2 

casos con desviaci6n en varo,no ha habido pérdida de 

la reducci6n postoperatoria,se observaron en todos los 

pacientes datos radiogr~ficos de consolidaci6n osea. 



REPORTE DE CASOS CLINICOS. 

CASO l.- B.C.N. Masculino de 60 años de edad el dual 

ingresa al servicio de urgencias del hospital Dr. Rubén 

Leñero,donde se le hace el diagn6stico de fractura trans 

trocantérea de fémur izquierdo grado I (Tronzo),efectua~ 

dese estudios de laboratorio y gabinete preoperatorios, 

con riesgo quirurgico grado III, IV, tratando se quirlirg·ic ~ 

mente,empleando un tiempo· de 1.30. Horas,iniciandose la 

movilizaci6n en cama a las 24 horas de postoperatorio, 

siendo egresado por buena evoluci6n,control por la con

sulta externa a las 3,6 y 12 semanas con datos cl!nicos 

y radiográficos de consolidaci6n 6sea. 

CASO 2.- R.A.M. Femenino de 79 años de edad con diagn6~ 

tico de fractura transtrocantérica grado III (Tronzo) de 

fémur derecho,con riesgo quirlirgico III-IV,con un tiempo 

quirdrgico empleado de 1.35 horas,se inicia movilizaci6n 

en cama a las 24 horas,tiempo de estancia hospitalario de 

9 dias,se egresa del servicio por mejoria,se presenta a 

la consulta externa a las 2 semanas de egreso,por presen

tar fractura del material de osteos!ntesis,por apoyo -

prec6z, sin ayuda de aparatos de descarga, es intervenid.a 

nuevamente,colocandose el mismo tipo de implante usado 
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la paciente p esenta tromboembolia pulmonar,por lo que 

es trasladada al servicio de cuidados intensivos, en 

donde fallece a las 36 horas de postoperatorio. 

CASO 3.- F.L.F. Femenino de 80 años de edad con diag

n6stico de f actura transtrocant~rea grado III (Tronzo) 

de f~mur der cho-con riesgo quirúrgico grado III-IV 

tiempo quirú gico empleado 1.50 horas, iniciando lamo

vilizaci6n e cama a las 24 horas-tiempo de estancia 

35 dias,ya qle al tercer d1a de postoperatorio,presenta 

salida de ma erial serohematico por la herida quirúrgi

ca, tomandose cultivo e iniciando antibioticoterápia con 

dicloxacilin 500 mg cada 6 horas por via oral ,·además 

de curaciones 2 veces al d1a,siendo egresada por mejo

ria, presen /andose a la consulta externa a las 4 y 12 

semanas 'con datos cl1nicos y radiográficos de consoli

daci6n 6sea. Buena evoluci6n. 

CASO 4.- J •. F. Masculino de 86 años de edad con diag

n6stico de fractura transtrocant~rica grado III (Tronzo) 

de f~mur de echo,con riesgo quirúrgico III-IV,tiempo qui

rúrgico emp eado 1.45 horas,inicio de movilizaci6n en ca

ma a las 24 horas,tiernpo de estancia hospitlaria 7 dias 



se egresa del servicio por mejoria, control radiogrfi

fico a las 3,6 y 9 semanas,iniciando deambulaci6n asis 

tida a las 9 semanas, 

CASO s.- c.M.C.Masculino de 85 años de edad con diag

nostico de fractura transtrocantérea de f~mur derecho 

grado II (Tronzo),con tiempo quirGrgico empleado de 

1.30 horas,iniciando la movilizaci6n en cama a las 24 

horas,tiempo de estancia hospitalaria 10 dias,se egre

sa del .servicio por mejoria,controles radiográficos a 

las 3,6,9,12 y 16 semanas con datos cl!nicos y radio

gr&ficos de consolidaci6n 6sea,buena evoluci6n. 

CASO 6.- M.G.P.V. Femenino de 84. años de edad con -

diagn6stico de fractura transtrocantérea grado II (Tronzo) 

de fémur izquierdo,riesgo quirdrgico III-IV,tiempo qui-

r6rgico empleado 1.40 horas, con una estancia hospital! 

ria de 10 dias,control radiográfico a las 6 y 12 sema

nas con Qatos cl!nicos y radiologicos de consolidaci6n. 



CASO 7.- S.L.J. Masculino de 62 años de edad,con diag

nóstico de fractura transtrocantérea grado III (Tronzo) 

de fémur izquierdo,riesgo quirúrgico grado II-III,tiem

po quirúrgico empleado 1.50 horas,estancia hospitalaria 

de 9 dias,egreso por buena evoluci6n,control radiogr4f! 

coa las 3 semanas,observando desviaci6n en varo del -

fragmento proximal de menos de 20°, se revalora a las 

12 y 16 semanas observando datos cl1nicos y radiologi

cos de consolidaci6n ósea. 

CASO B.- V.M.C. Femenino de 79 años de edad con diag

n6stico de fractura transtrocant~rea grado I (Tronzo) 

de fémur izquierdo,con riesgo quirúrgico III-IV,tiempo 

empleado 1.20 horas,inicio de movilizaci6n en cama a 

las 24 horas de postoperatorio, con una estancia hos

pitalaria de 8 dias,la paciente sale del hospital por 

mejoria. 

CASO 9.- V.M.O. Masculino de 38 años de edad con diag

n6stico de fractura transcervical de fémur derecho,con 

riesgo quirúrgico II-III,tiempo quirúrgico empleado 

2.10 horas,iniciando la movilización en cama a las 24 

horas,~iempo de estancia hospitalaria 12 dias,en ~ste 



paciente,se tiene la falla técnica de falta de penetra

ci6n del tornillo sobre el fragmento proximal por lo que 

al ser observado en la consulta externa a las 3 semanas 

se encuentra una desviación en varo de menos de 20°, 

sin p~rdida del contacto entre los fragmentos fractu

rarios, en las reviciones de la Bva semana, se tienen 

datos cl1nicos y radiograf icos de consolidación ósea 

CASO 10.- A.D.T. Femenino de 79 años de edad con diag• 

nóstico de fractura transtrocantérea grado II (Tronzo) 

de femur izquierdo,con riesgo quirdrgico III-IV,tiempo 

empleado de cirug!a 1.35 horas, dias de estancia 9, 

paciente que es dada de alta del servicio por buena 

evolución,no se tienen controles radiográficos poste

riores. 

CASO 11.-·M.N.O. Masculino de 20 años de edad con el 

diagnóstico de fractura transtrocant~rea grado V,del 

.m~todo de Tronzo,con riesgo quirOrgico II-III,tiempo 

empleado de cirug!a 2.20 horas,inicia la movilizaci6n 

en cama a las 24 horas, dias de estancia hospitalaria 

10,se egresa por buena evolución,control radiográfico 

a las 3,6,9,y 16 semanas con datos cl1nicos y radiogr! 

ficos de consolidación ósea. 



CASO 12.- A.S.H. Femenino de 78 años de edad la cual 

ingresa con diagn6stico de fractura transtrocantérea 

grado rv (Tronzo) de fémur izquierdo,catalogado con 

riesgo quirargico grado III-IV,empleando para la ci

rug!a un tiempo de 1.40 horas,iniciando la moviliza

ci6n en cama a las 24 horas,tiempo de estancia hospi

talaria de 8 dias,egreso por mejoria, controles ra

diográficos a las 3,6,9 semanas con datos cl1nicos y 

radiográficos de consolidaci6n 6sea. 

CASO 13.- s.E.D. Femenino de 69 años de edad,con dias_ 

n6stico de fractura transtrocant~rea grado IV (Tronzo) 

de f~mur izquierdo,riesgo quirargico III-IV,tiempo 

empleado 1.50 horas, iniciando la movilización en ca

ma a las 24 horas, tiempo de estancia hospitalaria,9 

dias,egreso por buena evoluci6n. 

CASO 14.- I.A.L. Masculino de 40 años de edad con diag~ 

n6stico de fractura transtrocant~rea grado V (Tronzo) 

con riesgo quirargico II-III,empleandose 2.15 horas de 

cirug!a,se inicia movilizaci6n en cama a las 24 horas, 

estancia hospitalaria 10 dias, se egresa del servicio 

por mejoria,controles radiográficos a las 6,9 12 sema

nas con datos clinicos Qe c0nsolidaci6n ósea. 



e o N e L u s I o N E s. 

Dentro de los objetivos del presente estudio,es 

dar a conocer las características de la poblaci6n tra

tada ,mediante la implantaci6n del tornillo de compre

si6n deslizante,para las fracturas de epífisis proxi

mal de fArnur,en donde encontrarnos a semejanza de otros 

autores,(Kenzora,1980,Jensen 1975),una mayor frecuen

cia a más de 60 años de edad,en Aste estudio se encon 

tr6 en 11/14 = 78%. (6,8). 

El tiempo quirGrgico empleado es semejante al repo~ 

tado por Sherk-Foster (1985),para la implantaci6n del -

tornillo de compresi6n deslizante tipo Richards,(11), 

concluyendo· que la aplicaci6n del implante empleado en 

Aste estudio es de facil colocaci6n,contando con el -

instrumental necesario. 

Es importante hacer notar,que para la colocaci6n 

de ~ste implante,así corno la de otros,en la cirugía de 

la cadera,el.contar con radiografías,tornadas en 2 pla

nos,para efectuar una descripci6n real del tipo de frac 

tura,valorar el tipo de implante a usar y controles 

transoperatorios,para verificar la reducci6n de la frac

tura y buena colocaci6n del implante. 



Se encontr6 en 4 casos,una impactaci6n secunda

ria,con un deslizamiento del tornillo sobre la pla

ca entre las 3 y 4 semanas de postoperatorio.Esto 

ha sido descrito anteriormente,( Paul 1976,Rydell 

1966,Jensen 1980). En 1972,Fredenberg,report6 que 

esto ocurre en un 19% de los casos,sin pérdida del 

contacto entre los cabos fracturarios.Esto es debi 

do a el grado de osteoporosis,aunado a la compre-

si6n excesiva del tornillo. En éste estudio se en

contr6 en un 28%. 

El implante usado en este estudio,comparado -

bon otros,demuestra una superioridad en cuanto a 

mantenci6n de la reducci6n de los fragmentos frac

turarios, (Charnley, Sherk 1985,Jensen 1980),dando las 

ventajas consiguientes antes descritas. 

Nuestro estudio que comprende a 15 aplicaciones 

en 14 pacientes, (uno de ellos en reintervenci6n) no 

es suficiente para asentar datos estadisticos vale 

deros,por lo que éste estudio queda abierto para su 

continuaci6n ,existen 6 casos descritos anteriormen.te 

(1984) que incluso sumados al presente trabajo no re~ 

ne el minimo nurnerico necesario para su evaluaci6n 

estadistica. 
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