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Las fracturas de la epitíei• proximal del f6mur eon uno 

de loe problemao má• importantes que •e atienden en lo• 

servicios de Ortopedia y ~raunatológia do loe Hospi ta­

les Generales De Urgencias del Departamento del Dintri­

to Federal,en part!cular lao que ufeotan a la región de 

loe trocant6ree,Generalmente aetas ocurren en individn­

º" que ourean por arriba de la sexta decáda de la vida, 

aunque tambi<ln so observan con cierta frecuencia en in­

Úviduoe menores do aeeen~a lll!oe de edad debido a la m¡¡ 

torizaoión urbana e industrial que han contribuido a la 

producción de dichae fracturae, 

El prenonte estudio es importante porque considera a 

'1 tornillo deoliza.nte de doble compresión como una in11. 

vaoión tecnológica que brindar!a la independenoia tecn11. 

lógioa del extranjero,al ser un dispositivo de fijación 

interna de fabricación nacional que esta oiendo utiliz.11 

do en loo pacientes que sufren de una fractura en el tfl. 
mur en su epif!sia proximal que ingresan a los Hospita­

les del departamento dol Distrito Federal,teniondo laa 

ventajas del tornillo dealizan·te de Rioharde,este dlti­

mo cada vez mdo inalcanzable en nuestros d!ae por su -

elevado costo, 

Anteo de que la fijación de las fracturas se genera­

lizase, el tratamiento más comdn era el m6todo del ye­

so pelvipádioo en abducción do /lhi tman,demootrada por 

primera vez en 1902.Poeteriorcente Leadbetter mejoró -
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la t6cnica de reducción de :/i thman por el año de 1927 

y demcetró que haciendo la rlexión de la cadera traotu­

rada a 90 ¡¡radon con tuerto tracción hacia arriba y de.I!, 

pu6s abduciendcla poco a pooo y llevandola a rotación -

interna fcrzada,la reducción era más exacta y por ende 

mh establo. 3ste hecho contribuyó a unifor::iar ln ro -

ducción manual. ?;:l yeso de Hi thman en abducción con re­

ducción do teadbettor oon oin duda un lli to en el trata­

miento de las fracturan de la cadera. 

Lao fracturas del cuollo del flimur siompre tuoron -

una do las más comW1os en no consolidar,poro cuando Smj. 

th-Petereen demoetr6 el empleo de un clavo de trae arta 

tas en 1925,para fijar los fragmentos deepuh de la re­

ducción y una vez que el principio do la :tijaoi6n con -

clavos hubo hallado aceptación general,on la mayoria de 

las olinioas lae !racturae no unidae dieminuyeron en CJl 

si 50 por ciento y teda ol panorama terapliutioo de la 

fractura de la cadera cambió con rápidez. 

En 1932 Johanneen de Suecia y Jeeoctt de Virginia en 

los Zeta.des Unidco do Norteaa6rica, introdujeron un cla­

vo triansular canulado,que permi ti6 emplear una sonda 

filiforme para introducir a ~ate, asegurando aoi una f1-

jaoi6n más exacta.En 1934 i.:oore informó sobre el emplee 

de tres y mi\s tarde de cuatro clavoo roscados paraleloe 

introduoidoe a través del cuello fracturado baeta la CJl 

boza femoral deepu6e de la reducci6n,afiromndo que se -
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obton!a mejor fijnci6n de la fractura sin eutorpecer la 

precaria circulación de la cabeza feaoral,que oe produ­

o!a con el clavo empleado entonaos, ~l clavo o tornillo 

on las fracturas de la oadora no era nada nuevo porqu6 

yn en 1878 on Alemania oe utilizaban por Lan¡¡enbeck y -

Koning, En 1897 llicolayoen trataba fracturas do cadera 

oon clavos junto oon una es pica do oadora, Dnvis en 1900 

'1 Da Coatn de Filadeltia emplearon un tornillo oomdn Pll 

ra madera,lo mismo que llart!n do Nueva Orleana,Poco doJI 

pu6a de ln introducción del olavo de treo aristas, Thorn 

ton y Jewett agregaron una plnoll nl extremo del clavo y 

la fijaron a la diA!iaia !emornl oon tornillos,mientras 

que Neu!eld de toa Angelea produj6 un clavo nn V con -

una placa que aseguraba a la di!\tisis del hueso con to¡ 

nilloa, 

Loa métodos terapedtiooe a cielo cerrado son satis­

faotorioo en lo que n unión de las fracturas oe retie­

re,poro en estos pacientes de edad avanzada la mortali· 

dad es relativamente grande, Horowi to menciona una mort¡¡ 

lidad de 34 1 6 por ciento en loo fr:10turns trocant6ricas 

tratadas con una tracción y del l 7. 5 por oiento en las 

tratadas con fijaoi6n interna.Ea evidente la cnnnnoia • 

ternp6utica con la movüizaci6n temprana de los p:icien­

tea,derivndn del tratamiento quirdr¡;ico,¡¡annncia que 

comprende la conservooi6n 6ritima de loo articulaciones 

de los grupos mtlsculares y de las funciones vi tales y 
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ve¡;etativas,en especial la circulatoria y la respirato­

ria, Sota movilización te'1prana provoca una domanda del 

implante fijador del hueso, que ¡;encralmonte se encuen­

tra osteoporótico¡ os necesario puós,recalcar la impor­

tancia que tiene la calidad de la fijación y la estabi­

lidad que nos brinde el material que ae ha de emplear -

en dicha :fijación, 

No cabo duda que las ventajas de la fijación interna 

(una movilizeción temprana, evitar oomplicaciones cardio­

pulmonares y de tegumentoe,etc), de lae :fracturas com­

pensan con creeos ouo deoventajae. 

Para lograr la íijaoión interna de las !racturas de 

la cadera se han empleado varios dispositivos oomo el 

olavo trilaminado de Smitb-l'etersen con placa de Mc.­

Laugblin,el clavo placa de Jewett,placas anguladas de -

130 grados de la Asociación suiza para el estudio de la 

Osteoéintesis ( AO ), el diopositivo de Puy,111 de Uolt, 

el :,armiento,el Deyerle,etc.Ccn estos dispositivos se 

han encontrado di!ioultadea ,como de!iciencia de la !1-

jación de la :fractura oon reoperaciones consiguientes 

estabilización inadecuada que dericra la novilización 

temprana del paciente, adem&s del retrozc de su e¡;reso 

hospi talaric, 

Sl !llejor aparato disponible en la actualidad para la 

:fijación do las fracturas de la epifieis proximal del 

!llmur,se¡;iln re:Ciere Tronzo en su tratadc,es ol tornillo 
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compresivo de Richarde • .ilaade 1950 aicherde ha expan­

dido y psrreocionndo el concepto y diseilo de lno partes 

y componente• del eletel!lll compreeivo de Ricbards,pre­

sentando un alto grado de óxito como diopouitivo de n­
jnci6n en el trntnmle1to de las rracturno de la anden, 

En 1980 Jennen y llolm del llopnrtnmento de Ortopedia 

en Copenhague,en un entudio comparativo de 1071 pacien­

tes con !raoturae de cadera que durante eiete años fUo­

ron tratados con diferentes m6todps de rijao16n interna 

oomo el clavo de Smith/Peteroen,olavo placa de Jewett, 

clavos oondilocetálioos do ;;ndore,enconti:nron que el -

tornillo de compresi6n deslizante tiene ventajas alen­

tadoras con un mimero mtr¡or de buenos resultados, 

En el afio de 198} se d1oen6 en el Hospital Rub6n Le~ 

llero dependiente de los Servicios MUicoa del Departa­

mento del Distrito Federal una variante de tres piezaa 

del tornillo de oomprea1dn deslizante tipo Riohnrds,e­

laborado de acero qu1rdtg·:c o 316 L, el ouul tu4 u tili -

zado en el tratamiento de fracturas de la epit!sia pr,g, 

ximel del !&mur relatando su experiencia en un trabaj6 

de investigaoi6n e Hnica en el a~o de 1986, 

El propdsi to del estudio presente es dee1ootrar la 

superioridad terapdutica reportada por otroa autores, 

del tornillo deolizante doble compresivo sobre otros 

implantes como la placa nn;¡ulada. de 130 grados,que es 

la. más empleada en nuentro medio( unidades hospi telarias 
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del llepartBlllento del Di atrito Fedornl), en ol tratam1en 

to de las fracturas de la cadera,en especial las :¡ue -

areotan la región de loo trocant6reo, evaluando ou uti­

lización en paoienteo que ingresan 11 loo Hospitaleo-

de Urgenoh1 dol D.D.F. oomo c6todo de eleccci6n, 
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!.!ATilRIAL Y llETODO 

En el l!oe¡ii tal General de Ur.:;enciao de La Villa de 

la Direoci6n de loe Servician M6dicoe del D.D.F, ,en el 

periodo del primero de mayo de 1986 al meo de diciom -

bro del mioma año so atendió"ª loo pnoiontoe que ingro­

oaron por el norvicio do ndmioi6n oon dingnóotico de 

fraotura de la región do la cadera a nivel do loo tro­

o4nttlres, forcnndo dos .:;rupon;el Grupo I formado por pa­

cientes a quieneo se aplicó la plnoa angulada de l30 grn 

dos, el Grupo II formado por pacientes a loe que se apli-

06 el 1o~illo doblo compreoivo ,,¡ oada pnoiente so le -

e!eotu6 Historia Cl!nioa,radiogra!'!a del lugar de la -

fractura y teleradiograt!a de t6rax,ae1 como electrooa.r. 

diograma si el p\IQiente tenia mda de cuarenta afloe de 

edad 1parn efectuar val.oración oardiol6gica1adem4e bio -

metr!n homll.tica y química sanguínea y exam6n ¡¡onernl de 

orina oomo rutina preoporatoria, 

So eliminaron del eotudio loo pacientes ouyo estado 

general no permitía le oirug!a,pacientee con enfermeda­

des metabólicas no oompenaadae y a,uelloe que presenta­

ban un prooeoo. infaocioeo en cualquier nivel del cuerpo, 

paoientee con enfor medadeo deGonerativao,oon¡¡tlnitao o 

neoplll.eicaa,o que prenontarnn otrn fractura en la extre­

midad de la cadera afectada y todoo aquolloo pacienteeo 

que presentaran paro cardiorreopiratorio en ol pre,trane 
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y post operatorio inaodiato por cauoao ajenao n la co -

locación de los impluntos.se eliminó a loe paoientoo que 

una vez operados no re¿reoaron a la coneul ta externa 6 

bien !Ueron trasladado e a otra ineti tución médica, 

Durante el tiempo previo a la Cirugía que permanecie­

ron hopoitnlizadoe los pacientes se les colocó on tra -

coión eo:¡uelOica ooiocando un clavo de Steinmann de 

9L64 do pulgada en oi tusoión transtibilll con un peeo de 

2,5 kilogrruuos on una cama con maroo Ortopédico, 

La cirugía ee efectuó utilizando el abordaje do ,/at­

son-Jones en todos loo caeos, 

En las trnoturae de tipo 1 y 2 de la clasitioaoidn de 

Tronzo so e:Ceotud enclavado anatdmioo y las rootanteo se 

!ijar•n utilizando la tácnioa de Hugoton-Dimond, 

A los puoiontoo dol Grupo II se lee efectuó la sieui­

ente t6onioa:Oolooando al paciente en dec11bi to dorsa.1 en 

la mesa para traoturas ee etaotua tracción suave y abduo­

oidn moderada con rotación externa oe¡¡uida de una rota -

oión interna prudente pero firmo,la cadera queda en abd 

da 15 a 20 ¡¡radoe,por•¡ue ei ea angula doma1iado ea angu­

la el si tia da la fractura.se verifica la reducción con 

radio¡¡rafÍao antoropoetorior y lateral.Se expone la 

:fractura con una inoioidn en el lado externo del muelo, 

empozaildo en el borda dietal del t11ooi!.nter mayor y a co.Q 

tinuaoidn ae deeeca en pro!lindid11d a través del tensor de 

la faeoia lata y oe expone el ml1eculo vaeto externo --
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se hUnde el cidoculo en au longitud liB!llldo los vaoos 

aanaran~ea (vasos perfornntes) y oo reclina ol vasto ex­

terno hao:!a adelante para exponer el trocánter y la par­

te proximal de la diáfisis femoral,n continuación so co­

loca el alambre guía eliji6ndo un punto en la cara ex -

terna de la di4fisis del f6mur, en la mitad del camino 

entre las cortezas anterior y posterior,y 2 oentimetros 

debajo de la orada 6aea del trocánter mayor,donde se/­

origina el lllllsoulo vasto externo.~ote punto de entrada 

debe quedar enfrente del nivel del trocánter menor.Con 

una freoa de 3/l6 de pulBnda se hace una perforación en 

ese sitio en direooi6n del alambre si está bien orienta­

do se encuentra poco o nada de reoietencia,la dirección 

del olnv~ ·siguiendo la guia angulada ea de 45 Brados con 

relación a la dUfisi femoral y en un plano horizontal 

en decir paralelo al piso, se confirma su pooioi6n y la 

protundidad oon una radiografía de oontrol,Lo ideal es 

que el clavo guia se encuentre centrado a mitad del ca­

mino entre la corteza superior e inferior dol cuello en 

la incidencia anteropostorior y a mitad del camino en-

tre ln corteza anterior y posterior en la incidencia la­

teral ,la porc15n del clavo de fijación del apa1111to debe 

ser de longitud suficiente como par3 que llegue a moneo 

de un cm.del nivel ouboondral de la cabeza, on la cor­

teza lateral del f6mur so haoe una perforación un poco 

mayor que el clavo para que no se fiwre al paso del clave 
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A lllladida que se introduce el clavo de fijación,oe man.:. 

tiene ou placa exactamente para:Cela a ln didfisie femo­

ral.Cuando el clavo oota bien asontado,au placa deb" quJI 

dar a ras de la diáfisis y en contncto exacto con ésta, 

Ahora oe fije. la placa del clavo a la diá:risi con tor­

nillo o de cortical cu~tro o más.Y oe verifica la posi­

ción !inal con radiograíía do control. se cierra la heri­

da sobre tuboo do drenaje aspirador suturando la aponeu­

rooia hendida del vaoto externo y la faocia lata, 

E:n lao fracturas intortrocanterio.nas ineotablos oe 

empleó la técnica de Ilugoton Jimond ·para testaurar la -

continuidad medial y poder hncer una ooteos!ntesis eti­

oas de las !raoturao en treo o ouatro partes. 

Colocando el paciente en ln meo orto~6dica oe h ace 

tracción abducción y rotación interna de la extremidnd 

afectada,¡ oe expone la fractura ccoo oe deocribió ante­

riormonte,y oo expone el il.raa trocanteria na y la diá!iois 

superior del ráour, en la fractura ineotablo la cortical 

trocanteriana lateral puede eotar intacta,consiotir en 

una espi¡;a an¡¡ts~apresentar mucha conminución, si la cor .. 

tical lateral eota intacta oe hace una ooteotómia trans­

versa i.5 cms debajo de la prominencia inferior del tro­

cintor haciendo perforaciones m·'.ltiplos y utilizando un 

escorlo,y luo¡¡o se oeparn hac!n arriba el fra¡¡cento :1ue 

cont;ene el trocánter mayor,para exponer el fracmento 

proximal, si hay conminuoión se sopara el trocanter ei11 
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ootoot6mizar,en ente rmnto se introduce un !'Uorte cl:-..vo 

de 5tein::iann en el rran:raento proxicm.l, ~ncluyendo la ca­

beza y el cuello para controlar y hacer brazo de palanca 

So tleoplaza la diáfisi o on dirección modial y oe intro­

duce en su conducto la porción dol calcar tlel. fra~-::iento 

proximal, una vez obtenida la roducción y estabilización 

oe doobace la reducción y oe introduce una guía en el 

cuello del fra.;mento proximn1,angulandolo un poco en va­

ro para que llegue a la mitad inferior de la oabeza '/ ne 

introduce el aparato de fijación, oe efectua nuevamente 

la reducción empujando la dil!.fisis bacía la linea media 

y encajando el fragmento ,roximal(calcar) dentro del con­

ducto medular del fragmento dio tal. Se dduce la extromi­

dnd para quo oe ponga en contacto el fra;,nento diafioia­

rio con la placa,y se aoegura esta dltima oon tornillos 

a 1a diáfisio femoral.Se reinserta ol fra.;mento del tro,. 

06.ntor mayor con alambre y ne cierra la herida en forma 

ya doscri ta en el apartado anterior, 

Durante el post operatorio oe colocaron vendajes eid.11. 

tioos en lao extremidades in~eriores de loo pacientes, se 

administró penicilina sódica cristalina a dosis de 5 mi­

llones por v!n endovenosa cada 6 horas. 

A las 24 horao del poot operatorio oc indicó sentar 

a los pacientes en silla de ruedas ade;o6.s de ejercicicioo 

ieométricos para el cuadriceps y flexión de la articula­

ción de la rodilla.Una vez dados de alta del hospital se 
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citaron en la consulta externa a laa dos oemanaa y lue­

go onda mea. 

Se ;efectuaron controlen ,·ad1oc;r4ficoa en la proyección 

anteroposterior para valorar ol eotado de la reducción y 

la colocación del implante durante nu control en la oon­

sul ta extorna. 

:U tornillo deslizante conota de troce partes: 

l.- Un co111ponenote oU!ndrioo oon anb•za plnna,con una 

cuerda interna y un orit'ico central en su bnse,que per­

mite el paso de un clavo guía de diáoetro de 2.}8 mm., 

as! como una entrada hexagonal para donarmador do Allen 

en BU baso. 

2,- Un tornillo cuya extremidad distal consiste en un 

torneado heliooidal,1 es proseguida esta zona por una 

cuerda mdu tina y termina proximalmente en forma de oua­

dro.Eete tornillo tambián eata perforado en eu parte cen 

tral. de extremo a extremo, 

),- Una plaoa cuya cuarta parte pro:tlmal es angulada y 

por torada en su centro, en tanto que las tres cuartau pa_¡: 

tes roetantou de la placa tienen pertornaionoo n interv.!I 

los equidistantes pera pormi tir el p11ao de tornllloe do 

cortical de 4, 5 mo. 

Fara ln oolocac16n del minmo oe requiere de doe cln­

vos ¡;uias,un medidor de angulo,una llave en T para inser­

tar el tornillo,un desarmador de ;,llen y cuatro a oeia 

tornilloes de cortical. 
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La placa angulada tiene 130 grados de angulaci6n y 

el básta¡;o eo do 40 e. 50 mms do lon¡¡i tud y tiene cuatro 

a seis perforacionoo para tornillos de oorticol do 4.5 mm. 

El cri torio de clnaificaoi6n para lao fracturas tu6 el 

descri t6 por Tronzo: Tipo I incompleto, oolo con fractura 

del trocánter &Jnyor. ?ipo II, fractura no ooncinuta con o 

sin desplazamiento con la pared pooterior intacta y frag 

canto pequeño del trocánter menor.Tipo III,pared poote­

rior oonminuta con ospo l6n te lo oc opado del cuello en la 

diáfisis con fractura tranovorsa en el trocánter mayor 

Tipo IV ,pared posterior conminuta sin teloocopado de loo 

fragmentos principales. Tipo V, fractura oblicua con trazo 

de fractura inveroo, 

ll rosul todo final do ambos tratamientco fuá califi­

cado en el estudio bajo los sigui enteo criterio•: 

A) Resul todos buenosrconsolidaoi6n oompleta, aueencia do 

dolor looal,arcoo de movilidad completoa,deambulaoi6n sin 

mulatas o baot6n, 

B) Resultados regulares¡consolidaci6n coapleta,dolor OCJl 

aional a la marcha, arcos do movilidad rostrin¡¡idos(flexi'tln 

do 70 a BO grndos),extensi6n completa,ubduoci6n de oinlio 

grados ,rotaciones de cinoo erados y uso do bost6n para 

la marcha. 

C)Resul tndoo malos r osteopenia ret;ional, dolor oont!nuo, 

lit1itaoi6n funcional activa y pasiva,retardo de oonsoli­

daci6n,rupturn del implante o co!:!plicacionoe quirdrgioae, 
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l\SSULTADOS 

ne dosoriben eeio caoos,troo de los cuales componen 

el Grupo I, tratBdoa con plaoa angulada de 130 grados 'I 

treo que componen.el srupo II (problema),trntudoo oon el 

tornillo deolizante, 

GRUl'O 

CASO U l 14,c,c, Fe~enina 70 al!os,la cual refiri~ oomo 

antecedente haber oufrido caída del mivel del pieo al aer 

empujada por otra peraona,cayondo sobre el muolo derecho 

quedando oon incapacidad 1'uncional do la extremidad in­

ferior dorecha, acortamiento y rotación externa de la mi.11 

ma.~a rediograt!a do oadera derooho. reveló rraoturo. tranJl. 

trooánt6rico. de tipo III,la cuo.l se redujó con t6cnioo. do 

Bugston/Dimond y so fijó con placa angulada do 130 ¡;ro.doa 

oon hoja do 50 mm. y cuatro orificios. La radiografia de 

oontrol revoló la hoja diri¡;ida hacía la parto superior 

de la caboza y buena reducción de la rrnctura, -11 control 

radiol6¡;ico a loa cuatro meses rnueotra consoadación de 

la fractura y a la ~xploración cl!nica; flexión de 1:1da do 

80 ¡¡rados, oxtenaión de 10 ¡;rndoD, rotaciones 10 crudos, la 

abd 15 grndos,no hay dolor ~, cuectra oarci1:i a: iGt.!.da por 

familiares, nin complic ne iones pust · porntorias, 

CASO g 2 !I.U.B, Femunina ds 57 añoa que Nfiore como 

antecedente ca ida a ni val dol piao al rest.alnr,¡¡a:Lpean­

dooe a nhol de la cadera dorecha,quedando en el lugar 

con deformidad de la re¡¡i6n e inoap~cidad funcional 
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la radio[!raffo castró fractura tranatrocantár1ca tipo J:ll 

mioma que se trató c ,n placa angulada y con la t6cnioa 

de llugoton/Dimond,la hoja de la placa do 4C mm,y tenia 

1 ori!ioioa,ol oontrol radiológico, con buena colocación 

de la placa y buena reducción de la fractura a los 3 

moseo oon datos de consolidación radiológica J clinica­

mente; sin dolor,oon una nexi6n de cadera de 60 grados, 

oxtonsión de 5 a 10 gradoe,rotaoionoo 5 t;radoo,y¡lac.llBD 

10 grados,no se valora la marcha ya quo la paciente se 

encuentra en eilla y no coopera para levantarse,!lo pre­

een tó complioaoionee poetoperatorias, 

CASO il 3 A.M.!.!, !Jasoulino de 35 años el cual eurri6 

atropellamiento por vehículo en novitlionto, sufriendo -

contusión directa a nivel de la cadera izquierda,perma­

neciendo en el lugar con rotación o::terna y acortamiento 

de la extremidad,i.a rediogratill reveló fractura trans­

trooant6rioa tipo IV , que se trató con placa angulada 

que tenia ln hoja de 50 mm. y cuatro orifioioo oon la 

Ucnica de iluaoton/Jlimond,La placa de l\X(rayoo X) reve-

16 a ou vez buena colocación del implanto , no preoontó 

oomplioacionos pootoperatoriao. i~ lo.o 8 seuamae con da..! 

tos do conoolidnción rndiológioa,¡.o hay dolor,lu flexión 

de 80 ¡:rados,oxtensión de 17 ¡;rados,rotacioneo do 10 grados 

y la .\DD 15 Gr'1doo,deambula con apar:itoa(m11leta•). 

<;RUFO Il "Oil!llLLú D3SLloi\:;TE, 

CASO # 1 5,L!, L!asoulino de 5u aiios de preaontó contu-
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sidn a nivel de la cadera izquierdn al ch.,cnr en ol ve­

h!culo en que viaja bn, q»cdnndo con incn ,acidad parn lu 

bipedestnci6n,dolor y ncortnmionto y rotación extorna de 

la extrecidad, au:onto del tercio proxical del nuolo del 

mismo lado y do:or im~iortnnte . .i...a rn.dio¿;:rafía mostró írll2, 

tura ue la re¡;i6n do loo trocnnto:es tipo lI de •ronzo 

Se ef'cctun oateooínteaio con tornillo dosliznnto con 

reducción anatómica de la f'rnctura, ol tornillo de com­

presi6n de ; pulgadao do largo y la p.aca de 4 orificios 

las radio.:;raf'As de control mueotrnn unn adecuada pcsióión 

del implnnte,,;n BU revisión en la consulta externa,oin 

dolor,f'le11i6n de la cadera de mi\s de 80 grados,exteneión 

do 15 grados,rotaoiones de 20 grados aprox. y ABO 20 gra­

dos, sin complicaciones post operatoriao, 

CASO /1 2 l!,C.A. Femenina de 48 añoo de edad que oufrió 

oaida de BU nivel,presentando incapacidad funcional dolor 

acortamiento y rotación externn de la e .. :tremidad inferior 

derecha. ~a radio¡;raf'ia aoetr6 fractura transtrooantérica 

tipo IV de Tronzo.Se efectuó ooteosintesis con tornillo 

deslizante con reducción y tolescopambnto del eopolón 

del cuello femoral con ln técnion de i!u¡;ston/Dimond, tor­

nillo de 2 pul¡;ndas de largo y ocio orificioo en la placn 

sin complicaciones poat operatoriaa,En la rovioio6, oiln 

dolor,con <latos de coneolidación,maroh<• asistida con mu­

letae,floxi6n de 60 gradoo,rotacionoo de 5 gradoe,extor.t­

si6n de 5 grados y abducción de lO grndos, 
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CASO U 3 U,Z,L, Femenina de 65 afias de edad que sutrió 

oaidn al tropezar con un cacnl6n,cuyendo oobre el muslo 

derecho,quodnndo con incúpncidad fUncionul ,dolor impor­

tante.La plaou de rayos X reveló fractura trruwtrocnnt6-

rica tipo II do Tronzo ,la oual ea redujó con ln ttlcnica 

de reducción nnntórJ1cn y 1'ijaoi6n con tornillo do com­

preoión de doo puleadno y media y placa de cuatro or11'1-

oioa,Loo controles radiológicoo con buona colocación del 

implante. Bn la revioión,con , conoolidaoión de la frac­

tura, mar cha adstida con muletas, flexión de más de ea 
grados, extenoión com¡•leta 15 grados,rotaoiones de 10 

grados y ein oomplioacioneo poot clpsratorias, 
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No, de Caso 

S E X O 

EDAD 

TIFO LESION 

LADO AFECTO 

DOLOR 

DEAMBULACION 

DEJ\llll,ASIST, 

FLEXIOll 

EXTENSIOll 

ROTACIO!:ES 

ABD, 

: 

CONSOLIDACICll 

RSSULTADO 

'?ABtA DE DA!OS GENERALES 

T EVALUATIVOS DB SEIS 

OPERADOS 

GRUI'O I GRUI'O Il 

l 2 3 l 2 3 

FEM, FEM. MASO; MASO, PEM. FE!A, 

70 57 35 56 48 65 

III III IV II IV II 

DER D~R IZQ IZQ D~R DER -

.10 NO ii!t NO SI NO 

SI 10 SI SI SI SI 

SI SI NO SI SI 

so 60 80 80 60 80 
-

lo lO lS l5 lO 15 -
lO 5 lO 20 5 10 

l5 lo l5 20 lO l5 
-

SJI SI SI SI SI SI 
-

BUENO R!XlU!.AR RIDULA!I BUENO RFllULAl DUSNO 

PL.\CA ,\llGULADA TORNILLO COl:PR~SI10 
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CO!Jl:llTARIOS 

El objetivo principal del eotudio ru6 la evaluación 

del tratamiento de 1a.s fracturas tranotrocantéricas oon 

el tornillo dosliza11te de doble compreaión,oon la place. 

e.n¡;ulada do 130 ¡;ratlos do la AO. lln e ata revisión de oa­

eoo encontrlll:loo una auperioridad , que por el bajo núme­

ro de casos no tiene oigni:Cicancia estadiatica, poro que 

ein embargo oi mueotra una ligera superioridad del tor­

nillo sobre la plnca nl haber obtenido doo resultados 

bueno y uno ro¡¡ulnr para el primero y doo regularae y 

uno bueno para la se¡¡unda,lo cual parece apoyar lo que 

reporta la literatura,oegún lo refieren Jensen y Holm 

(1980) ,ao! oomo Ort l' y Le.mont(l9B4)y Sostengar,Kauter y 

J.!attheus,quienes eetudiaron la influencia del tipo de 

implante en el tratamiento de las fracturas intertrooe.n­

t6reBB,piense.n que la mayor parte de la carga la soporta 

el implante y no el hueso y que le. i'Uerza del aparato de 

tornillo compresivo es mayor que lao cargas normales,de 

modo que ocurren oenos caeos en que el tornillo atravie­

sa la cabeza o irrumpe al exterlor,que si se uoa otro a­

pa.rato,.\l popularizarse el concepto de ictpactar al mi!.xi­

mo las fracturas de la oadera,oureieron divoroos diopoei­

tivoo de fijación colapoubleo o deslizantes, entre ellos 

el tornillo oo,1pkoivo do Richnrds y ouo variontes,Todoo 

e otos dioposi ti vos atraviesan el Ar"" trocanteri!Uln y el 

cuello,; penetrwi a la cabeza del fémur 1:1ientrno la base 
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estli unida con una placa lateral a lo lnr¡¡o de la diáfi­

sis proximal,par~ distribuir mejor las fuerzas en el im­

plante.~etoe di~positivos peroiten que los fra;;mentos de 

la fractura se impacten por acción de loe mdaculoa cir­

cundantes. 

La mayor incidoncia,con roepeoto a la edad se presenta 

por arriba de loe 50 años por el deterioro de la arquito~ 

tura intrínaeca de la regi6n,la ooteopor6sis que ea tipi­

oa de la edad senil,y ser máe !recuento en mujores,sea -

porque viven mayor nduero de años que loe hombres y por 

cnmbioa hormonales ya bien establecidos,tal oomo lo apo­

yan los datos del estudio, 

El. tiempo quirdrgioo tanto para la colocación de la 

placa como para la colocaoi6n del tornillo fuer6n simila­

res, siempre que ee cuenta con instrumental adecuado, 

·Es conveniente hacer notar nuevamente que la cantidad 

de casos no es ouficiente para asentar datca estadi•tt~­

cos valederos,por lo que el estudio queda abierto para 

su cmntinunci6n,teniendo la provenoi6n de tomar las medi­

das pertinentes para oontar oon loe recuraos adecuados PA 

ra su ejecución. 

Ray que sonalar que no se pretende demostrar que la 

placa angulada de 130 gradoe sea inadecuada en el trata­

miento de las !racturae de la cadera,ya que no obtuvimos 

n:n¡¡dn resultado malo,es decir osteopenia regional,dolor 

oont!nuo,liRitaci6n runcional,retardo de oosniidaci6n,etc, 
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CONCLUSIOI! 

31 implante uti-izndo en el presente e&tudio 1el torni 

llo dealiza«te comparado con la ¡.ilaca angulada de la AO 

muestra sucerioridad terapet\tic-. en cuanto a 1aantener la 

reducción de los fra¿.oentoa de la fractura,oiendo un dia 

positivo exelente para impactar loe fragmentos y obtener 

una osteoé!ntesia r!g!da,de manera que por lo ceneral se 

puede permitir la ouatentaci6n inmediata, 

A11n cuando el estudio comprende solo tres caeos con 

tres aplioacionea,contra tres del grupo teatigo,lo cual 

no ea valedero para arrojar ai,;nificancia eatad!aUca por 

lo que el estudio queda abierta para su continuación, 

R E S O IJ E N 

En el tratamiento de las fracturas de la cadera se han 

empleado diferentes implaates de fij~ci6n interna,aqui evA 

luamos el tornillo do compresión deslizante 1la conveniencia 

de utilizarlo sobre la placa angulada de la AO,desde el 

punto de vista técnico como de su di&ponibilidnd por su 

bajo costo al. ser de fabricaoi6n nacional.Se utilizd en 

el Hospital De UrGenc~aa La Villa obten1endo resultados 

satisfactorios en loa dos grupos tratadoa,con una ligera 

superioridad de~ erupo tratodo con el tornillo deslizante. 
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