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Las fracturas de la epiffsis proximal del fémur son uno
da los problemas més importantes que se atienden en loa
aservicios de Ortopedia y Traunatoldgia de loa Hospita-
lag Generales De Urgenciaa del Departamento del Distri-
to Poederal,en particular las que afectan a la regidén de
los trocantéres.Generalmente ostas ocurren en individu-
08 que oursan por arriba de la sexta decdda de la vida,
aunque también se observan con cierta freocuenoia en in-
dividuos menoren de sesenta afos de edad debido a la mg
torigacifn urbana e industrial que han contribuido a la
produccidén de dichas fracturas.

El presente estudio es importante porque considera a
61 tornillo deslizante de doble compresidén como una ing
vacién tecnoldgica que brindarfa la independencia tecnp
16gica dol extranjero,al ser un dispositivo de fijacién
interna de fabricacidén naclonal que esta siendo utilizg
do en los pacientes que sufren de una fractura en el f§
mur en pu epifisis proximal que ingresan a los Hospita-
les del departamento del Distrito Federal,teniondo las
ventajas del tornillo deslizante de Richards,este Ulti=-
mo cada vez mds inalcanzable en nuestros dfas por su =
elevado costo,

Aﬁten de que la fijecidén de las fracturas se genera-
lizase, el tratamiento més comin era el método del ye-
80 pelvipédico en abduccién de Whitman,demosirada por

primera vez en 1902.Posteriornente Leadbetter mejord =



la técnioa de reduccién de Jithman por el afio de 1927
¥y demostrS que haciendo loz flexidn de la cadera frectus
rada & 90 gradop con fuerte traccidn hacia arriba y dep
pués abduciendola pooo & poco y llevandola a rotacién -
interna forzada,la reduccidn era mids exacta y por ende
méo estable., Zste hecho contribuyd a unifornar la re -
duccidén manual. 51 yeso de fithman en abduecidn con re-
duccidn de Leadbetter son oin duda un Hito en el trata-
miento de lss fracturas de la cadera.

Lag fracturas del cuollo del féwur alempre fuoron -
una de lae més comunos en no consolidar,pero cuando Smi
th-Petorsen demostrs el emplao de un clavo de tras artg
" tas en 1925,para fijar los fragmentos después de la re-
duceién y una ves que el principio de la fijacidn con =
clavos hube hallado aceptacién general,en la mayoria de
1las olinicas las fracturas no unidas disminuyeron en og
sl 50 por ciento y todo el panorama terapéutico de la
fractura de la cadera cambid con répidez.

En 1932 Johonneen de Susois y Jescott de Virginia en
loe Zatados Unidos de Norteanérice,intredujeron un ola-
vo triangular canulado,que permitié emplear una sonda
filiforme para introducir a éste,acegurando as{ una fi-
jacién mAs execta,En 1934 loore informé sobra el empleo
de tres y mds tarde de cuairo clavos roscados paralelos
introducidos a través del cuello fracturado hasta la ca

beza femoral después de la reduccidn,afirmando que pe -
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obten{a mejor fijacién de la fractura sin entorpecer la
precaria circulacién de la cebasza femoral,que ge produ-
¢fa con el clavo empleado entonces. Sl clave o tormille
en las fracturas de la cadora no era nada nuevo porqué
ya en 1878 en Alemania se utilizaban por Langenbeck y -
Koning. En 1897 lticolaynen trataba fracturas de cadera
oon ¢laves junto con una espica de cadora.Davis en 1900
¥ Da Coata de Filadelfia emplearon un tornillo comdn pp
ra madera,lo miasmo que Martin de Nueva Orleans.Poco deg
puéa de la introduccién del olavo de tres aristas,Thorg
ton y Jewett agrezaron una placa al extremo del clavo y
la fijaron a la didfisis femoral con tornillos,mientras
que Neufeld de Loa Angelea produjé un clavo en ¥ con -
una plaos que ageguraba a la diAfigis del hueso con tor
nilloa,

Los métodos terapeditioos a cielo cerrado mon satis-
factorios en lo que a unifn de las fracturas ce refie-
re,pero en estos pacientes de edad avanzada la mortali-
dad es relativamente grande.Horowits menciona una moxta
1idad de 34,6 por ciento en tas fracturas trocantéricas
tratadas con una traccién y del 17.5 por ciento en las
tratadas con fijascién interna.Zs evidente la ganancia -
terapéutica con la moviiizaeidn temprana de los pacien=
tes,derivada del tratamiento quirdrgico,ganancia que
comprenlda la conservacién éntima de las articulaciones
de los grupos midsculares y de las funciones vitales y
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vejetativas,en especial la circulatoria y la respirato-
ria. Ssta povilizacién temprana provoca una demanda del
implante fijador del hueso, que genecralmente se oncuen-
tra osteoporético; es necesario puds,recalcar la impore
tancia que tiene la calidad de la fijacidén y la estabi-
lidad que nos brinde el material que ac ha do omplear -
en dicha fijacién,

No cabe duda que lag ventajas de la fijacién interma
(una movilizaoidén temprana,evitar oomplicaciones cardio-
pulmonares y de tegumentos,etc), de las fracturas cop-

pensan con creces cus desventajas,

Para lograr la fijaclén interna de las fracturas de
la cadera ge han empleado varios dispositivos como el
clave trilaminado de Smith-Yetersen conm place de MNc.-
Laughlin,el clavo placa de Jewett,placas anguladas de =
130 grados de la isociacién Suiza para el estudio de la
Osteofintesis ( A0 ), el diopositivo de Puy,el de Holt,
el “armiento,el Deyerle,elc.Con estos dispoeitivos se
han encontrado dificultades ,como deficlencia de 1la fi-
Jacién de 1la fractura con reoperaciones consiguientes
estabilizaciln inadecuada que demora la movilizacién
temprana del paciente,ademfs del retruzo de su egreso
hospitalario.

El mejor aparato disponible en la actuaiidad para la
fijocién de las fracturas de la epifisis proximal del
fémur, sepin refiere Tronzo en su tratado,es el tornillo
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compresive de Nichards. dapde 1950 Aichards ha expan~-
dido y perfeccionado el concepto y disefic de las partes
Y componentés del sistema compresivo de Richards,pre-
gentando un alto grade de 6xito como disponitive de fie
jacién on el tratanmiento de laos fracturas de la cadesa,

En 1980 Jensen y Holm del Dgpartamento de Ortopedis
en Copenhegue,en un sotudio comparativo de 1071 pacien~
tes con fracturss de cadera que durante plete a&ilog fue-
ron tratndos con diferentes métodps de fijeeién interns
oomo el elavo de Suith/Petersen,clava placas de Jewett,
clavos condilocefdlicos de Zndere,enconiparon que el -
tornillo de compresi6n deslizante tiene ventsjas alen~
tadoras con un nimero mayor de buenos resultados,

En sl sflo de 1983 ge disefié en el Hogpital Rubén Le-
fero dependiente de los Servicios Médices dol Departa-
mento del Diptrito Federal una variante de tres piezas
del tornillo de compresidn deslizante tipo Riohards,e-
laborado de acero quirdtgico 316 L,el oual fud utili -
zado on el tratamiento de fracturas de la epiffsis prg
ximal del fémur relatando su experiencia en un trabajé
de investigacién clinica en el afio de 1986.

Bl propdésito del estudio presente es demopirar la
puperioridad terapdutica reportada por otros autores,
del tornillo deslizante doble compresivo sobre otros
implantes come la place angnlada de 130 grados,que es
la nés empleada en nuestro medio(unidades hospitalarias

9



del Yepartamesto del Diatrito Pederal), en ol tratamlep
to de las fracturas de la cadera,en especial las que -
afectan la regién de lops trocantéres,evoluando su uti-
ligacidn en pacientes que ingresan a los Hospitales-

de Urgenoias del D,D.F. como método de elecccidn,
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MATERIAL Y XETO0DO

En el Hospital General de Urgencias de La Villa de
la Direccién de los Servicios Médicos del D.D.F,,en el
poriodo del primero de mayo de 1986 al meg de diclem -
bre del mismo afio se atendidra los pacientes que ingre-
saron por el gorvicio de admisidén con diagnfstico de
fractura de la regién de¢ la cadera & nivel de los tro-
céntéres, formando dos grupos;el Grupo I formado por pa=-
oientes 8 quienes se aplicéd la placa angulada de 130 gra
dog,e) Grupo II formado por pacientes a log que se apli-
o6 el tornillo doble compresivo.i oada paciente se le -
efeotué Historia Clinica,radiogral{s del lugar de la -
fractura y teleradiografia de térax,asf como electracap
diograma 8i el pagiente tenia mds de cuarenta afios de
edad,para efectuar valoracidén cardiolégicajademds bio -
metrfa hem&tica y quimica sanguinea y examén goneral de
orina somo rutina precperatoris,

Se eliminaron del estudio loa pacientes cuyo wstado
general no pernitfa la cirugfa,pacientes con enfermeda-
des metabSlicas no compensadas y a,uellos que presenta-
ban un procesc infeccioso en cualquier nivel del cuerpo,
paclentes con enfer medodes degenerativas,congénitaa o
neoplésicas,o que presentaran otre fractura en la extre-
nidad de la cadera arectada y todos aquellos pacientees
que presentaran paro cardiorraspiratorio en ol pre,trans
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¥y post operatorio inmediato por causas ajenas a la co ~
locacién de los implantesn.Se elimind & los pacientes que
una vez operados no rezresaron a la consulta externa 6
bien fueron trasladados a otra institucién médica,

purante el tiempo previo a la Cirugfa que permanecie-
ron hopaitalizados los pacientes 8e les colocd on tra -
coidén esjuelética coiocando un olavo de Steinnmann de
9264 de pulgada en situacién transtidial con un peso de
2,5 kilogramos en una cama con marco Ortopédico,

La cirugia se efectud utilizando el abordaje de jat-
son~Jones en todos los casos,

Bn las fraoturas de tipo 1l y 2 de la clasificaocién de
Tronzo se efectud enclavado anatémico y las restantes se
fijarén utilizando la técnica de Hugoton-Dimond.

A los pacientes del Grupo II se les efectud la sigui«
ente técnica:Colocando al paciente en decibito dorsal en
la mesa para fracturas se efectua traccién suave y abduc-
oién moderada con rotacidn externa meguida de una rota -
¢ién interns prudente pero firma,la cadera quada en abd
de 15 a 20 grados,porque si se angula demasiado se angu~
1a el sitio de la fractura.Se verifica la reduccién con
rediograffas anteropostorior y lateral.Se expone la -
fractura con una incisién en el lado externo del muslo,
enpezando en el borde distal del trochnter mayor y a cop
tinuacién se desec# en profundidad a travéa del tensor de
la fasclia lata y se expone el misculo vasto externo =~
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se hiénde el misculo en su longitud ligando los vasos
asangrantes (vasos perforantes) y se reclina el vasto ex-
terno haofa adelante para exponer el trocdnter y la par-
te proximal de la diAfieis femoral,a continuacién se co-
loce el alambre gufa elijiéndo un punto en la cara ex -
terna de la diéfigis del fémur,en la mitad del camino
ontre las oortezas anterior y posterior,y 2 centimetros
debajo de la oresia Sses del trocAnter mayor,donde ze/-
origina el miscule vasto extermo,sste punio de entrada
debe quedar enfrente del nivel del troocdnter menor.Con
una freca de 3/16 de pulgoda se hace una perforsoidn en
@se gitio en direccidn del alambre si estd bien orienta-
do as encuentra poco o nada de resistencia,ls direceidn
del olaver sigulendo la gula angulada es de 45 grados con
relacién a la didfiel femoral y en un plapg horizontal
ep decir paralelo al piso,se confirma su posicién y la
profundidad con una radiograffa de control.Lo ideal es
que el clavo gufa se encuentre centrado a mitad del oca-
nino entre 1la coriteza superior e inferior dol cuello en
la incidencia anteroposterior y a mitad del camino en-
tre la corteza anterior y posterior en la incidencia la~
teral,la porcisn del clavo de fijacién del apazato debe
ser de longltud suficlente como para que llegue a menos
de un om.del nivel subcondral de la cabeza., tn la cor-
teza lateral del fémur se hace una perforacién un poco
mayor que el clavo para que no e {irure al ovago del clavo
13



A modida que se introduce el clavo de fijacién,se man-
tiene su placa exactamente parailels o la didfisis femo-
ral,Cunndo el oclavo esta bien asentado,su placa debe qug
dar a ras de 1a diffisie y en contucto exacto con ésta.
Ahora se fijz la placa del clavo a la didfiei con tor-
nillos de cortical custro o mAs.Y se verifica la posi~
oibn final con radiograifa de control.Se cicrra la heri-
da sobre tubos de drenaje aspirador suturando le aponeu-
ropls hendida del vasto oxterno y la fascia lata,

En los fracturas intertirocanterienas inestables se
enpled la técnico de llugston Dimond para Pesteurar la -
continuidad mediad y poder hacer una osteosintesis ofi-
cas de las fracturam en tres o ouatro partes.

Colocando el paciente en la mes ortofifdica se h ace
traccidén abducoién y rotacién interna de la extremidad
afectada,y sa expone la fractura como se describid ante-
riormente,y de expons el Araa trocanteria na y la diafisis
superior del féaur,en la fractura inestable la cortical
trocanteriena lateral puede estar intacta,consistir en
una espiga angésdapresentar mucha conminucién,sl la core
tical lateral eota intacta se hace una osteotémia trans-
versa i.5 cms debajo de la prominencia inferior del tro-
cinter haciendo perforaciones miitiples y utilizando un
escorlo,y luego se separa hacfa arriba el fragmenio jue
contiene el trocdnter mayor,para exponer el fragmento
proximal,si hay conminuocién se separa sl trocanter sim

14



osteotdmizar,en escte punto se introduce un fusrte clave
de Steinmann en el [ragmento proximal,.ncluyendo la oa-
beza y el cuello para controlar y hacer brazo de pelanca
So depplaza la didfisia on direccidén medial y se intro-
duce en su conducto la porcidn del caloar del fra;iento
proximal,una vez obienida la reduccidn v estabilizacién
se doshace la reduccién y ce introduce una gufa en el
cualle del fragmento proximal,angulandolo un poco en ve-
ro para que llegue u la pitad inferior de la cabeza y se
introduce el aparato de fijacién,se efectun nuevamente
la reduccidén empujendo la didfisis hac{a 1a li{nea media
y encajando el fragmento proximal(calcar) dentro del con-
duoto medular del fragmento distnl.Se aBduce la extromi-
dad para que ce ponga en contacto el fragnento diafisia-~
rio con 1la placa,y se agegura esta dltima con tornillos
a la d14fisic femoral.Se reinserta ¢l fragmento del trom
cAnter mayor con alambre y se cierra la herida en forma
ya doscrita en el apartado anterior,

Durante el post operatorio se colocaron vendajes eldg
ticos en las extremidades inferiores de los pacientes,so
edministré penicilina sédica cristalina a dosis de 5 mi-
llones por via endovencsa cada 6 horas.

A las 24 horas del post operatorio se indicS sentar
a los pacientes en silla de ruedas adeufis de ejercicicioc
igométricos para el cuadriceps y flexidn de la articula-

0ién de la rodilla.,Una vez dados de alta del hospital ge
15



citaron en ia consulta externa a lag dos cemanas y Jue-
go cada mea,

86 :efectuaron controles radiogrdficos en la proyeceidn
enteroposterior para valorar el estado de 1a reduccibn y
is colocacidn del implante durante su control en la oon-
sulta externa.

31 tornillo deslizante connta de trecs partes:
1.~ Un comiponancte oilindrico con cabaza planra,con una
cuerda interns y un orifico central en su base,que per-
nite &l paso de un clavo gufa de didmetro de 2,38 mm,,
asl como una entrada hexagonal para desarmador de Allen
en sz base,
2e~ Un tornillo cuys extremidad distal conaiste en un
torneado heliceidal,y o8 proseguidas esta z0ma por una
cuerda més fina y termina proximalmente en forma de cua~
dro.Este tornillo tanbién esta perforado en su parts cep
tral de extreme a extremo.
3.~ Una placa cuya cuarta parte proximal ed angulada y
perforada en su centro,en tanto gque las tres cuartas par
tes rustantes de la placa {ienen perforaciones a interva
los equidistantes para permitir el paso de tornillop Qe
oortical de 4.5 mo.

Fara la colocacidén del miomo se requicre de dos cla-
vos guias,un medidor de angulo,una llave en T para inser-
tar el tornillo,un desarmader de illen y cuatro a neig

tornilloes de cortical.
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La placa angulada tien; 130 grados de angulacién y
el bdstaro es de 40 a 50 mme de longitud y tiene cuatro
a seit perforaciones para tornillos de cortical de 4.5 mm,

31 criterio de clapificacién para las fracturas fué el
deserité por Tronzo;Tipo I incompleta,solo con fractura
del trocénter mayor.™ipe I1I,fractura no conminuta con o
gin desplazamiento con la parad posterior intacta y frug
nento pefueilo del trocdnter menor.Tipo III,pared poste-
rior conminuta con espolén teloscopado dal cuelle en la
di4fisls con fractura transversa en el trocédnter mayor
Tpo IV,pared posterior conminuta sin telescopado de los
fragmentos prinoipeles.fipo V, fractura oblicum con trazo
de fractura inversco,

31 resultado final de ambos tratamientos fué califi-
cado en el estudio bajo log siguientes criterios:
A) Resultados buenosjconsolidacién completa,ausencila de
dolor local,arcos de movilidad completos,deambulacién ain
muletus o bastén.
B) Resultados regulares;consolidacién conplata,dolor ocg
gional a la marcha,arcos de movilidad restringidos(flexivn
de 70 o 80 grados),oxtensién completa,nbduceldn de clindo
grados,rotaciones de cinco grados y uso de bastén para
la marcha.
C)Resultados malog; ooteopenia regionel,dolor continuo,
limitaoién funcional activa y pasiva,retardo de consoli=-
dacifn,ruptura del implante o complicaciones guirdrgicas.

17



HESULTADOS

Se doseriben seis casos,tres de los cuales componen
el Grupo I,tratados con placa angulada de 130 graodos y
tres que coaponsen.el grupo IT (problema),tratudos con el
tornillo deslizante,

GRUFQ I TLACA WIGULADA oE 130 GRAICS
CASO # 1 M,C.C, Fepenina 70 affos,la cual refiri como
antecedente haber sufrido cafda del mivel del piso al ser
empujada por otra persons,cayendo sobre el muslo derecho
quedandc con incapacidad funcional de la extremidad in-
ferior dorecha,acortamiento y rotacidn externs de la mig
za.fa rediograffa do oadera dersoha reveld fractura trang
trooéntérica de tipo IIX,la cual se redujé con técnioca de
Hugston/Dinond y se £1}6 con placa anguloda do 130 grados
con hoja de 50 mm. y cuatro orificios.La radiografia de
control reveld la hoja dirigida hac{a la parte superior
de la caboza y buena roduccién de le fractura,sl control
radiolégico a loo cuatro meses muestra consoiidacién de
la fractura y a 1la Sxploracién clinica;flexién de més de
80 grados,extensién de 10 grados,rotaciones 10 grudos,la
abd 15 grados,no hay dolor y nuectra aarciz a:istida por
faniliares,sin complicaciones pust .peratorias.
CAS0 # 2 H.H.B, Femenina de 57 afios que rafiere como
antecedente cafda a nivel del pigo al reshalar,gdlpean-
dooe & nivel de la cadera derecha,quedando en el lugar
con deformidad de 1a rogifnm e incapucidad funcional
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la radiograffa mostré fractura transtrocantérica tipo III
pioma que se tratd ¢ n placa angulada y con la técnica
de Hugnﬁonlnimond.lu hoja de la placa de 4C omm,y tenia
§ orificios,ol control radiolégico, con buena colocacidn
de la placa y buena reduccién de la fractura a loa 3
neses con datos de consolidacién radiolégica y clinica-
nentessin dolor,con una flexidn de cadora de 60 grados,
extongidén de 5 a 10 gradose,rotosiones 5 grados,yilaABD
10 grados,no s6 valora la marcha ya que la paciente se
encuentra en silla y no coopera para levantiarse.lo pre-
santd complicaciones posioperatorias,
CaS0 # 3 A MM, HNasculino de 35 afies el cual sufrié
atropellanmionto por veh{oulc en noviniento,sufriendo -
contusién directa a nivel de la cadera izquierds,perna-
neciendo en el lugar con rotacidén e.iterna y acortaniento
de la extremidad.va rediografis reveld fractura trans—
trocantérica tipo IV ,que se tratd con placa angulada
que tenia la hoja de 50 mm, y cuatro orificios con la
técnica de ilugston/vimond.ba placa de Rx(rayos X) reve-
16 a su vez buena colocacién del implante ,no presenté
complicaciones postoperatorias.. las 8 sevanas con das
tos de conoolidacidn radiolédgica,:o hay dolor,la flexfién
de 80 gfados,oxtensién de 1% grados,rotaciones de 10 gredos
¥ le ABD 15 grados,deanbula con aparatos(muletas).
GRUPO II  “ORNILLU D3SLIGANTE,
CAS0 # 1 83,U, Masculino de 50 aiios de presentd contu=
19



8ién a nivel de 1la cadera izquierda al chucar en ol ve-
hiculo en que viajaba,q:udando con incaracidad para la
bipedestacién,dolor y acortamiento y rotacidén externa de
la extrenided,auzento del terclo proximal del nuslo del
mismo lado y do-or imvortante.’a radiograrfa mostré frag
tura e la regién de los trocantc.es tipe 1I de +ronzo

S5e efectun osteosintesia con tornilio deslizante con
reduceidn anatémica de la fractura,el tornille de con-
presién de 3 pulgadas de largo y la p.oca de 4 corificios
las radiozrafds de control muestran una adecuada posidién
del implante,sn su revisidén en la consulta externa,sin
dolor,flexifn de la cadera de mds de 80 grados.extensién
de 15 grados,rotaciones de 20 grados aprox. y ABD 20 gra-
dos,sin complicaciones post operatorias.

CASO # 2 H.C.A, Femenina de 48 afios de edad que pufrié
caida de su nivel,presentando incapacidad funcional dolor
acortamiento y rotacién externe de la e.tremidad inferior
derechu.fa radiografia mostré fractura transtrocentérica
tipo IV de Tronzo.Se efectué ostecafntesis con tornille
deslizante con reduccidn y telescopamiznto del espolén
del cuello femoral con la técnica de Hugston/Dimond,tor-
nillo de 2 rulgadas de largo y sels orificios en la placa
sin complicaciones post operatorias.En la revisiofi, eoén
dolor,con datos de consolidacibn,narchi asistida con mu-
letua.flexidn de 60 grados,rotaciones de $ grados,extont-

8i6n de 5 grados y abduccién de 10 grados.
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CASO # 3 U.Z.L., Pememina de 65 aiios de cdad que sufriéd
caida al tropezar con un escaldn,cayendo gobre el muslo
derecho,quedando con incapacidad funcional,dolor impor-
tante,La place de rayos X reveld fractura transtrocanté-
rica tipo II de Tronzo,la oual so redujé con la téenica
de reduccién anatéuica y fijaoién con tornillo de com=
presién de dos pulgadas y medis y placa de cuatro orifi-
olos.Lop controles radlolégicos con buena colocacl én del
implante. Ln la revisién,con  consolidacién de la frac-
tura,mar che agistida oon muletas,floxién de més de B8O
grados, extensién completa 15 grados,rotaciones de 10

grados y ain complicaciones post dperatoriaa,
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TABLA DE DATOS GENBRALES

YT EVALUATIVOS p2 SEIS
OPERADOS
GRUFO I GRUPO 1I

Yo, de Cano 1 2 3 b3 2 3
SBEXO0 FEM, FEM. | MASOS MASC. PEM, | PEM,
EDAD 10 s 3% 56 48 65
TIPO LESTON| IIX 111 v 11 v 11
LABO AFECTO DER DER 129 T2Q D¥R | DER |
DOLOR . %0 NO ie NO BI NO
DEAKBULACION | SI (] 81 SI sI sI
DBAMB,.ASIST.:| SI S1 NO SI SI
FLEXION 80 60 80 80 €0 80
EXTENSTON 10 10 13 15 10 15
ROTACIOKES 10 5 10 20 5 10
ABD, 15 10 15 20 10 15
CONSOLIDACICH| ST s1 SI s1 81 ST
RESULTADO BUENO nmumﬂ REGULAR|  |BUZNO nmunq BUENO

PLACA ANGULADA
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B

CONEZUNTARIOS
El objetivo principnl del estudio fué la evaluscién

del tratamiento de las fracturas transtrocantéricas con
el tornillo deslizante de doble compresién,con la placa
angulada de 130 ;rados de la A0.4n ests revisién de ca-
808 encontramos una superioridad ,que por el bajo nime-
ro de casos no tiene significancia estadistica,poro que
Bin embargo si muestra una ligera superiorided del tor-
nillo sobre la placa al haber obtenido dos resultasdos
bueno y une regular para el primere y doo regulares y
uno bueno para la segunda,lo cual parece apoyar lo que
reporta la literaturs,segin lo refieren Jensen y Holm
(1980) ,as{ como Ort P y Lamont(1984)y Sostengar,faufer y
Mattheus,quienes estudiaron la influencia del tipo de
implante en el tratamiento de las fraoturas intertrocan=-
téreas,plensan que la mayor parte de la carga la soporta
el implante y no el hueso y que la fuerza del aparato de
tornillo compresivo es mayor que los cargas normales,de
modo que ocurren nenos casos en que el tornillo atravie-
gs la cabeza o irrumpe al exterlor,que Bl se usa otro a~
parato.Al popularizarse ¢l concepto de impactar al méxi-
mo las fracturas de la ca&era.nuraieron diversos digposi-
tivos de fijacibén colapsables o dealizantes,enfra ellos
el tornillo couptesive de Richords y sus varientes.Todos
eotos digpopitivos atraviesan el frea trocanteriana y el
cuello,y penetron a la cabeza del fémur mientrac la base
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estd unida con una placa lateral a lo largo de la dAi4fi-
eis proximal,pars distribuir mejor las fuerzas en el im-
plante.Zstos digpositivos perniten que los fragmentos de
la fractura se impacten por accién de los misculos cir-
cundantes.

La mayor incidencia,con reepecto a la edad se presenta
por arriba de los 50 ailos por el deterioro de la arquiteg
tura intrfnseca de la regién,la osteoporbsis que es tipi-
ca de la edad senil,y ser més frecuente en mujeres,sea -
porque viven mayor nduero de aflos que los homdres y por
cambios hormonales ya bien establecidos,tal como lo apo=-
yan los datos del estudio.

£l tiempo quirdrgioco tanto para la colocacién de la
placa como para la colocacién del tornillo fuerén simila=
res,slempre que se cuenta con instrumental adecuado,

‘Es conveniente hacer notar nuevanmente que la cantidad
de casos no es suficiente para usentar datos estad{mbts-
cos valederos,por lo que el estudio queda ablerto para
gu cbntinuacién,teniendo la prevencién de tomar las medi-
dap pertinentes para contar con los recursos adecuados pa -
ra su ejecucién.

Hay que sciialar que no se pretende demostrar que la
placa angulada de 130 grados sea inadecuada en el {rata-
miento de las fracturas de la cadera,ya que no obtuvimes
ningdn resultado malo,es decir osteopenia regional,dolor
continuo,linitacién funcional,retardo de cosniidacién,etc.
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CONCLUSIODYN

31 implante uti.izado en el presente ectudio,el torni
1lo deslizante comparado con la placa angulada de la AD
muestra sucerioridad terapedtic: en cuanto a nantener la
reduccién de los fra:.:.entos de la fractura,siendo un dig
positivo exelemte para impactar los fragmentos y obtener
una osteobintesis rigi{da,de maneras que por lo general se
peede permitir la sustentacién inmediata,

Adn cuando el estudio gomprende solo tres cacos con
tres aplicaciones,contra tres del grupo testigo,lo cual
no es valedero para arrojay si-nificancia estadistica por

lo que el estudio queda abierta para su continuacién,

RESUMEN

En el tratamiento de las fracturas de la cadera se han
empleado diferentes impiamtes de fijacién interna,aqui evy
luamos el tornillo de compresién deslizante,la conveniencia
de utilizarlo sobre la placa anguleda de la \Q,desde el
punto de vista técnico como de su disponibilidad por su
bajo costo al ser de fabricacién nacional.Se utilizé en
el Hospital De Urgenctas La Villa obteniendo resultados
satisfactorios en los dos grupos tratados,con una ligera

superioridad dei grupo tratcdo con el tornille deslizante,
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