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Resumen

Se realiza una revisién de los distintos concep-
tos, estrategias de tratamiento y dispositivos de os-
teosintesis, desde que se comienza a conocer en los
primeros tratados las fracturas del fémur en el siglo
XVI hasta nuestros dias. Mal conocida al principio,
es confundida con luxaciones de cadera hasta inclu-
so avanzado el siglo X VIII. En el siguiente siglo los
cirujanos ponen su empefio en tipificar los distintos
trazos de fractura y relacionarlas con su prondstico.
Los tratamientos ortopédicos que defienden las di-
versas escuelas, a veces incluso encontrados, y que
abarcan hasta principios del siglo XX, provocan una
alta incidencia de secuelas y un porcentaje muy pre-
ocupante de mortalidad sobre todo ligado al prolon-
gado encamamiento.

En el siglo XX y fruto de la mejora en técnicas
asépticas y anestésicas se comienza a propugnar la
cirugia, pero no es hasta la década de los 60 cuando
nace la propuesta de que el tratamiento quirdrgico y
de urgencia de estas fracturas, debe ser la regla. Se
desarrollan diversos tipos de osteosintesis pudiéndo-
se establecer cuatro diferentes etapas: Sus inicios, el
clavo-placa monobloque, las osteosintesis dindmicas
y por dltimo los clavos trocantéricos. Todo progreso
en el desarrollo de nuevas osteosintesis, aunque sea
minimo es de gran utilidad y de importancia consi-
derable, dada la gran repercusion de las fracturas de
cadera en nuestro medio.

Abstract

A review was performed of the various concepts,
treatment strategies and osteosynthesis devices,
since the first treaties about femoral fractures were
published in the 16th Century, until today. Initia-
lly, it was poorly known and often confused with hip
dislocations even until well into the 18th Century.
In the following century surgeons strove into typi-
fving the different fracture lines, thus relating these
with their prognoses. The orthopedic treatment that
the various schools defend, sometimes contradic-
tory, and that was carried out until the onset of the
20th Century, caused a high incidence of secondary
effects, and a very worrying percentage of mortality
due to prolonged bed rest.

In the 20th Century and thanks to improved asep-
tic and anesthetic techniques, surgical intervention
was more widespread; nevertheless, it was not until
the 1960s when surgical and emergency treatment
of such fractures became the gold standard. Diver-
se types of osteosynthesis were developed, with four
different stages being established: its beginnings,
the monoblock nail-panel, dynamic osteosynthesis
and lastly trochanteric nails. Progress in the deve-
lopment of new osteosynthesis—even minimum—is
of great use and considerable importance, given the
important repercussion of hip fractures.
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Antecedentes historicos

En el devenir de la Historia de la Medicina pocas
patologias, como las fracturas del extremo superior
del fémur han estado tanto tiempo desconocidas. Pa-
rece ser que Ambrosio Paré, el padre de la Cirugia
Moderna, en 1575, es el primero en hablar de “La
fractura del cuello de féemur como una enfermedad
distinta de aquellas que afectan al resto de la longi-
tud de este hueso” " El apunta el acortamiento del
miembro y para su tratamiento aconseja la inmovili-
zacién en extension.

Desde entonces y hasta el fin del siglo XVIII, en
todos los tratados de Cirugia, la fractura llamada de
cuello de fémur era una entidad que se confundia
con la luxacion de cadera.

En 1755, en Leipzig (Alemania), Cristhian G.
Ludwig dice textualmente en su pionero tratado “De
Collo Femoris eiusque fractura™ que la cojera es un
efecto de la fractura y que es posible, con cuidados
metddicos, prevenirla. @

En el siglo XIX, B. Sabatier, miembro de la Aca-
demia Francesa dice en sus correspondientes Me-
morias que “cualquier tipo de caida sobre la cadera
puede ocasionar la fractura de cuello de fémur, y
que algunas semanas después en pacientes mayores
puede entrafiar la muerte” . En posteriores estudios
anatémicos constata que “a menudo en el mes que
sigue a la fractura, hay una ausencia de soldadura
de la fractura: una pseudoartrosis” ®

(Y cudl era el tratamiento que se aconsejaba por
aquel entonces? Dos concepciones terapéuticas se
enfrentan en este siglo XIX. Para unos, podiamos
decir la escuela francesa, hacia falta luchar contra el
acortamiento hasta la consolidacion estimada, desa-
rrolldndose una serie de aparatos para la inmoviliza-
cion y la traccidn, especialmente adaptadas a cada
paciente®. Bien conocido era entonces el aparato de
Boyer basado en una primigenia idea de Dessault. No
faltaron detractores entre los propios cirujanos fran-
ceses a esta extension continua, ya que aseguraban
favorecia una cadera rigida. Para otros, la escuela in-
glesa, crefan que el anterior método era perjudicial,
proponiendo una inmovilizaciéon en semi-flexién
la conocida como “inmovilizacién a la inglesa”®.
Igualmente otros cirujanos ingleses no compartian
esta idea, como Cooper, que aseguraba que con un
reposo en cama de 60 dias era suficiente®®.

Pero el momento histérico mds resefiable desde
nuestro punto de vista en el siglo XIX , fue la separa-

cion de los distintos tipos de fractura a este nivel. En
efecto, Cruveilhier, publica en 1849, su Tratado de
Anatomia Patolégica y distingue las “fracturas pro-
piamente dichas del cuello” , de aquellas “fracturas
mas periféricas de la region de los trocanteres” 7.

Serd pocos afios mds tarde, en 1855 cuando Mal-
gaigne describe en su Tratado de Fracturas y Luxa-
ciones, y a través de sus dibujos anatémicos, los
diferentes tipos en funcién de la localizacion en la
extremidad superior del fémur®.

Por aquellos afios Bryant en Inglaterra y Laugier
en Francia hacen referencia a ciertas deformidades
clinicas que se traducen en los conocidos signos cli-
nicos como el tridngulo de Bryant @ y el signo de
Laughier 19,

En el dltimo tercio, los estudiosos se centran mas
en tipificar la evolucién de cada tipo de estas frac-
turas y su prondstico. Cooper® lo hace en funcién
del estado del periostio zonal, y de su localizacion
intra o extracapsular. Gosselin'V lo hace en relacién
a la presencia o no de consolidacion, contrastando el
mejor prondstico de las trocantéricas en relacidon a
las fracturas intracapsulares.

A principios del siglo XIX es Delbet quien reali-
za una clasificacién topogréfica y diagndstica que le
sirve para establecer las indicaciones de tratamiento
de cada una de ellas. Todo ello facilitado por la in-
troduccién de la radiologia y la generalizacion de la
anestesia (. A partir de ahora nos referiremos de
forma exclusiva a las fractura trocantéricas, intertro-
cantéricas, laterales o extracapsulares.

Tratamiento Ortopédico

Al principio del siglo XX, lo habitual para tratar
estas fracturas era emplear métodos incruentos. Los
tratamientos ortopédicos indicados eran numerosos
e incluso controvertidos. El mds popular era el des-
crito por Richter y realizado con el aparato de Ti-
llaux y que necesitaba un periodo de encamamiento
muy prolongado? (Fig. 1).

Estas fracturas tenian la reputacion de consoli-
dar siempre aunque con un callo vicioso. Incluso se
defendia como favorable la penetracion de los frag-
mentos, tanto es asi que Lucas-Championere (1910)
afirmaba “que seria una locura suprimirla (la pene-
tracion) porque ello realizaba una reparacién espon-
tanea e inmediata de la fractura”"®.

La escuela alemana, y al frente reconocidos ciru-
janos como Whitman, Langenbeck, Lorenz y Lan-
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Fig. 1: Traccion aconsejada en 1911

ce, defiende por el contrario que hace falta reducir
y desengranar estas fracturas, para posteriormente
colocar en forzada abduccién un yeso pelvi-bi-cruro
pédico durante 6 meses y a veces hasta j12! (2

El encamamiento prolongado asociado al trata-
miento conservador u ortopédico de estas fracturas
es un problema a resolver ya que provoca no pocas
complicaciones, por lo que se proponen diversas al-
ternativas. En EEUU se aconsejo la realizacion de
un dispositivo enyesado en extension que permite
movilizar al paciente y levantarlo. En Europa, De-
Ibet propuso dispositivos de marcha con extension
continua que igualmente permitian levantar al pa-
ciente!'?.

El llamado método de Bohler se difunde a partir
de la década de los 40, consistente en un dispositi-
vo de traccién sobre un marco balcdnico de madera.
Utiliza la férula de Braun-Bohler de cuatro poleas y
un estribo giratorio para minimizar la infeccion de
las agujas”¥.

A mediados de siglo Rieunau'¥, propone un
sistema de traccidon-suspension mucho mads versatil
confortable que el anterior al compensar las fuerzas
de traccién y de suspensién en funcién al peso del
paciente. Ello facilitaba los cuidados de enfermeria
y permitia cierta movilidad.

Estos métodos ortopédicos fueron desaparecien-
do progresivamente en el transcurso del siglo XX,
debido a que las complicaciones y secuelas relacio-
nadas con un encamamiento prolongado fueron su-
peradas por un tratamiento quirdrgico cada vez con
menos inconvenientes y resultados mds fiables.

Tratamiento Quiruargico

A lo largo del siglo XX y XXI, podemos esta-
blecer cuatro periodos bien definidos en cuanto a
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Fig. 2: Tratado de Alvin Lambotte, 1907

las distintos conceptos y desarrollo de materiales de
osteosintesis para el tratamiento de las fracturas tro-
cantéricas.

Primer periodo: Los comienzos.

Los comienzos de la fijacion quirtirgica de estas
fracturas se inician en Bélgica en 1906 por Lambot-
te', que intenta controlar el foco de fractura colo-
cando dos tornillos cruzados, manteniendo los frag-
mentos en su situacidén anatémica y posteriormente
pudiendo levantar a los pacientes con mayor pronti-
tud que con los métodos ortopédicos (Fig. 2).

En este inicio de las estrategias quirudrgicas la
base fundamental era la reduccién anatémica. El
concepto de una readaptacién funcional precoz,
como ventaja de la osteosintesis e incluso como ob-
jetivo principal, no serd concebido hasta la década
de los cuarenta.

Su precursor fue Danis que presenta en 1933
en Bélgica un tornillo a compresién que pasa a tra-
ves de una tubuladura prolongada con una pequeiia
placa. Pero fue en Norteamérica, en Atlanta, donde
Thornton en 1935 tiene la idea de asociar una placa
a un clavo de Smith-Pettersen de 1931 modificado
por Sven-Johannson en 193279, Una ligera evolu-
cién de este dispositivo, que tuvo bastante reper-
cusién y aceptacion fue el exitoso clavo-placa de
McLaughlin, que sale a la luz en 1947, con dngulo
variable y que es utilizado incluso hasta la década de
los ochenta"” (Fig. 3).
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Fig.3: Clavo Placa
de Mclaughlin

Segundo periodo: Placas Monobloques

Todos estos sistemas tenian un punto débil y
era que se terminaban desarticulando por el punto
de unidn, se aflojaban por fatiga mecénica e incluso
algunos se rompian, sobre todo en las fracturas ines-
tables. Es por lo que surgen con fuerza las osteosin-
tesis llamadas Monobloques que ofrecen una rigida
solidez que evita esos riesgos.

Sus modelos precursores lo realizan Jewet 1941,
Staca 1941, y Moore en 1949. Aparecen entonces
diversos sistemas de osteosintesis de gran éxito en-
tre los cirujanos de la época como los clavo placas
de Jewett 1956, Neufel 1958, y para terminar con el
muy difundido de M. Muller en 1968 de la Escuela
Suiza AO"® (Fig. 4).

Fig. 4: Clavos mo-
nobloque:

A) Staca

B) Jewett

C) Miiller A.O.

Igualmente los primeros modelos de clavo mo-
nobloque sobre todo en huesos de mala calidad
mecdnica (ej.: huesos osteopordticos) y que evolu-
cionaban con un retardo de consolidacion se termi-
naban rompiendo por fatiga del material, incluso pe-
netraban en la articulacion de la cadera.(Fenomenos
de “cut-out” y “cut-in”)

Surgen entonces diversas opciones para mejorar
la estabilidad del foco en estos casos. Entre otras ca-
ben citar !®:

- Clavo placa reforzado: Holt, Weismann.

- Clavo placa cementado: Vidal, Burgeon, Mas-
se.

- Realizacién de osteomia del foco en valguiza-
cién mds translacién interna: Kempf.

- Realizacién de una penetracion cervico-diafisa-
ria: Thomine.

Se debe hacer mencion igualmente a la placa de
Deyerle, placa multiperforada para la colocacion de
muchos tornillos que aunque fue ideada para frac-
turas de cuello también se usé en este tipo de frac-
tura®.

También se propone el concepto de la triangula-
cion tomado del saber hacer de artesanos carpinteros
para dar mayor estabilizacién al foco de fractura. La
idea original de la triangulacion fue de Smith Ryde
en 1964 9. Judet también aporta esta posibilidad en
1966 con un sistema de clavo placa con triangula-
cion de tres tornillos en el cuello®.

Todo ello fue la base para el desarrollo del mads
conocido y cercano a nosotros, Clavo RAB (Resis-

Fig.5: Clavo Rab
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tance Augmented Bateaux o Rigidity Augmenta-
tion Baixauli plate), modificacion del descrito por
Weissman y Salama en 1965. Introducida en 1970
en el Hospital de la Fe de Valencia, la placa RAB tie-
ne un vastago-puntal oblicuo adicional para conec-
tar el clavo y la placa lateral. Este vdstago aumenta
la fuerza del implante y resiste el colapso que ocurre
en el sitio de la fractura®. Figura 5

Otro hito histérico sucede con la aparicién de la
AO en 1958, de la mano de Maurice Miiller, ®® en
Suiza, e indican en 1965 su ldmina placa a 130° con
angulo fijo y mds tarde en 1968 para las inestables y
subtrocantéricas a 95°?®. En este caso la ldmina no
se dirige paralelo al cuello femoral y evita asi una
posible penetracion del material de osteosintesis en
concreto de la ldmina en la articulacién de la cadera

A partir de la década de los 60, y aunque nos pa-
rezca una filosofia mds reciente, ya se recomendaba
de forma muy categodrica el operar a estos pacientes
lo antes posible para evitar los encamamiento pro-
longados. Nace en estos afios la propuesta de que el
tratamiento quirdrgico y de urgencia de estas fractu-
ras debe ser la regla.

Con la aparicién del intensificador de imdgenes,
hacia 1975, y su uso en el quiréfano, se posibilita
una reduccién mds exacta de la fractura y un posi-
cionamiento de la osteosintesis mds efectiva, y se
entrevé la posibilidad de realizar unos abordajes me-
nos agresivos.

Tercer periodo:
Osteosintesis Dinamicas.

Al inicio de la década de los 80, se desarrollan
diversas osteosintesis dindmicas, telescopicas, o
deslizantes que tienen como fundamento ofrecer
compresion en el foco de fractura para acelerar su
consolidacion al mismo tiempo que promover una
deambulacién precoz en carga. Reconocemos como
modelos iniciales los de los precursores Putti en Ita-
lia, Pohl (1951), en Alemania, Deschamps en Fran-
cia (DKP, 1956), y el clavo placa a compresion por
muelle de Charnley, Blockey y Puzler en 1957 (9,

Dentro de este apartado se pueden distinguir dos
tipos de disefio: los de dngulo variable y los de 4ngu-
lo fijo. Apoydndose en el sistema de Pohl, se logré el
desarrollo en 1979 de una placa de barril, dindmica,
de ajuste continuo que permite una multitud de &n-
gulos para estabilizar las fracturas. El mds conocido
el implante de dngulo variable de Martin llamado
D.M.S® (Fig. 6).

Fig.6: osteosintesis
D.M.S. Martin

Los dispositivos dindmicos de dngulo fijo que se
desarrollan a partir de 1980, con mayor penetracién
en el mercado de la cirugia ortopédica y con una ex-
tensa y difundida utilizacién tanto en Europa como
en Norteamérica son los Tornillos Deslizantes de
Cadera, en espaiiol con las siglas TDC ®¥. Los TDC
estdn compuestos por un tornillo de esponjosa que se
pasa desde el cuello femoral a la cabeza y luego, este
tornillo de esponjosa se acopla a una placa en el la-
teral del fémur. Estos se consideran implantes “din4-
micos” porque tienen la capacidad de deslizarse en la
union placa/tornillo para compensar el colapso en el
foco de la fractura. Equivalente en modelos son los

- Dynamics Hip Screw (DHS) de la AO Suiza

- Trocanteric Hip Screw (THS) relacionado con

las empresas Richards y Howmedica.

- Free-Lock sistema de fijacién femoral (FFSS)

de la empresa Zimmer

En las fracturas en las que existe una conmi-
nucion del trocdnter mayor o de la cortical lateral
proximal, la adicién de una placa trocantérica de
sostén TSP (Trochanteric stabilising plate) mejora la
estabilidad de la osteosintesis. En fracturas de trazo
invertido o subtrocantéricas también se indic6 la va-
riante condilar del DHS con dngulo a 95°, es decir el
DCS (Dynamics Condilar Screw)©@®.

No podemos dejar de hacer referencia en este
apartado de la ingeniosa, pero no tan aceptada en
comparacioén a los anteriores, osteosintesis de com-
presion biaxial de Medoff de 1989?7 (Fig. 7).
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Fig. 7: Osteosinte-
sis de Medoff

Estos implantes dindmicos a compresién deriva-
dos de los primeros DHS,THS,... aunque han mejo-
rado tanto en los materiales de fabricacion como en
los sistemas de instrumentaciéon han sido superado
ampliamente por los disefios endomedulares.

Cuarto periodo:
Los clavos endomedulares:

Segun la trayectoria de insercién distinguiremos
los clavos condilocefélicos y los cefalocondileos.
Aunque estos clavos tienen su efectiva popularidad
y difusion a finales de los ochenta por la escuela
Francesa de Politraumatizados en Estrasburgo, po-
demos encontrar a nuestro entender sus primeras
aproximaciones en 1966, con Kiintscher, afio en el
que concibe su enclavamiento condilocefélico aun-
que publica su comunicacién cuatro afios mds tar-
de®. En 1970 Zickel describe un dispositivo que
consiste en un clavo endomedular que en su parte
proximal es atravesado por un tornillo trilaminar que
va dirigido al cuello femoral®.

Ender y Weidner ©© fundamentado en las ideas
del clavo condilocefélico de Kiintscher y de Zlckel,
desarrollan su método, utilizado por sus autores des-
de 1969, aunque hace su aparicién en el afio 1972.
Los clavos de Ender son eldsticos y su montaje es
multifasciculado desde un abordaje pequefio y aleja-
do del foco de fractura sobre condilo interno, siendo

Fig. 8: Clavo endome-
dular trocantérico

condicion indispensable para su estabilidad el relle-
no completo del canal diafisario a modo de “maza
de puros”. Aunque ampliamente utilizados por su
simplicidad y bajo coste, hoy dia estdn abandonados
ya que ofrecian una alta imprecisién en la reduccioén,
callos viciosos en varo y rotacion externa, y trastor-
nos dolorosos y funcionales en la rodilla ©V, cayen-
do en desuso ante los nuevos clavos trocantéricos.

Los clavos cefalocondileos se basan en la idea
original del clavo en Y griega de Kiinstcher, y apare-
ce en 1988 el Clavo Gamma (TGN), clavo trocanté-
rico con compresion dindmica®?. Se desarrolla con-
juntamente en el Royal Halifax Infirmary inglés y
sobre todo en la escuela de Estrasburgo de Kempff,
Grosse y Taagland. La ventaja con los sistemas yux-
tacorticales como el DHS, es que el brazo de palanca
es mucho mas corto a nivel del foco de fractura. Ha
tenido su posterior y obligada evolucién mejorando
composicion, fatiga de material y rigidez del sistema
pasando desde el clavo Gamma Dyax, al clavo Ga-
mma dos y el mds reciente y muy utilizado Gamma
Tres®¥ ¢4 (Fig. 8).

Comprobada clinicamente la utilidad de este
concepto en la osteosintesis de las fracturas trocan-
téricas, y que gracias a sus propiedades mecénicas
permiten la carga inmediata y una recuperacion pre-
coz de la marcha, la Escuela Suiza AO, pone en el
mercado su clavo trocantérico aunque no esté con-
ceptualmente en su linea clésica sobre osteosintesis.
El PFN (Proximal Femoral Nail) presenta dos torni-
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Fig.8: Clavo placa deslizante para cirugia percutanea y tor-
nillos autobloqueados a la placa

llos cervicocefdlicos uno de ellos mds pequefio con
fin antirotatorio %9, Jgualmente como en el caso
anterior le ha seguido a su primer disefio una serie de
modificaciones y adiciones que a veces a confundi-
do al traumatdlogo de base. Mds tarde se ofrece con
un solo dispositivo pero en forma de hoja helicoidal
(PFNa) para compactar la esponjosa y darle asimis-
mo un efecto de estabilidad rotacional®”. Reciente-
mente ésta tltima se presenta perforada con orificios
para poder “aumentar” la estabilidad del montaje,
con cemento PMMA o bien con sustitutos 6seos y
también se dispone su version en aleacion de Titanio
(TEN)©®),

Como apartado final en este repaso evolutivo en
los sistemas de osteosintesis de las fracturas trocan-
téricas haremos un breve recorrido de las distintas
propuestas y ultimos desarrollos, evitando comen-
tar aquellos que son copias de lo ya existente con
minimas modificaciones y que lo Unico que preten-
den es abarcar un sector en un mercado donde prima
casi exclusivamente las cuestiones mercantilistas y
obviando la posibilidad de invertir en nuevos pro-
totipos y lineas de investigacién que precisan una
inversién a medio y largo plazo.

Entre estos ultimos desarrollos, se encuentra por
mérito propio el disefio de Gotfried desde Israel, que
en 1998 ©? inicia la utilizacién de una placa trocan-
térica de compresion conocida como PCCP, que pre-
senta un extremo biselado que permite una buena
diseccion de partes blandas yuxtacorticales por lo se
facilita su colocacion percutdnea. El punto delicado
de esta técnica es la colocacidn del gancho sobre la

cortical interna para posicionar la placa en cara ex-
terna y que puede lesionar la arteria femoral“,

Hacer referencia dentro de esta cirugia percuta-
nea minimamente invasiva a la placa Traumax Inte-
gra, de concepcion agrupable a la anterior pero con
la ventaja de poder bloquear los tornillos a la placa
para favorecer un montaje mas sélido en los huesos
de peor calidad como puede ser el hueso osteopo-
rético®? (Fig. 9). También debe ser considerado un
avance el sistema Trigen con su version trocantérica,
ya que reduce en mucho la dosis de radiaciéon de Rx
que recibe el cirujano “?.

Por dltimo y como dos excepciones, hablaremos
del lugar que ocupa la cirugia protésica y los fijado-
res externos en este tipo de fracturas. No es nece-
sario tratar mediante una cirugia “amputadora” una
fractura conocida por sus buenas tasas de consolida-
cion. El sentido comun nos dice que esta cirugia solo
debe aplicarse de forma excepcional. Si asf fuera, se
precisa disponer en ocasiones de disefios especiales,
pares articulares estables y asociar cierto material de
osteosintesis del macizo trocantérico, por lo que la
intervencion es mds complicada y con mayor tasa de
morbi-mortalidad que en los implantes por artrosis.
Los primeros defensores de esta cirugia se encuadran
en la escuela francesa: Merle d” Aubigné, en 1970, y
en 1980 Vidal, Goalard y Butel"®. Hoy dia pudiera
tener cierto consenso entre los cirujanos ortopedas,
realizar la sustitucion protésica en fracturas trocan-
téricas sobre fallo de la osteosintesis previa o sobre
una coxartrosis mal tolerada “¥, como asi parece ser
que ocurrié con nuestro monarca Don Juan Carlos I.

La otra excepcién aludida es la del uso de los
Fijadores Externos. La primera referencia que en-
contramos es la Scott en 1957 El Fijador Externo
como tratamiento de las fracturas pertrocantéreas
podria utilizarse como solucién de urgencia en pa-
cientes ancianos o inmovilizados en cama que pre-
sentan un alto riesgo para cualquier otra intervencion
mds agresiva®. Su uso estd mas extendido en paises
menos desarrollados India, Cuba,.. ante la imposibi-
lidad de acceder a otras soluciones quirdrgicas mas
costosas. En la actualidad hay varias empresas que
fabrican estos fijadores trocantéricos“®.

Concluimos deseando llamar la atencidn sobre el
aumento en la incidencia de fracturas trocantéricas,
ligado de manera inexorable al aumento de la es-
peranza de vida y al envejecimiento poblacional, lo
que la convierten en una verdadera pandemia. Con-
fiamos que la crisis econdmica actual, y las formulas
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de compra por parte de las instituciones sanitarias no
aboque a las empresas a prescindir de la motivacion
hacia la investigacidn y el desarrollo de nuevos mo-
delos. Todo progreso aunque sea minimo es de gran
utilidad y de importancia considerable dada la gran
repercusion que las fracturas de cadera ocasiona en
nuestro medio.
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