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INTRODUCCION.- Las fracturas de cadera en ancianos, han

.sido consideradas como las lesiones m6s severas del sistema - -

óseo. 

Tan importante es, esta patologia que se ha encerrado en 

una sola frase "EL PRINCIPIO DEL FIN": pues existen un gran n6-

mero de alteraciones fisiopatológicas acompa~antes de esta le-

si6n, que llevar6n al paciente a un final fatal en un periodo -

m6s o menos corto. 

El paciente que sufre esta lesión es un ser con una act.!_ 

vidad dificil y complicada por factores inmunitarios deficien-

tes, con antecedentes de enfermedades y secuelas en su organis

mo, disminuida su actividad fisica y limitada la posibilidad -

restauradora para la lesión ósea. 

En la historia de la medicina, encontramos tratamientoa

encaminados a resolver este problema con pobres resultados. Bs 

hasta finales del siglo XIX, que se citan las primeras interven. 

ciones quir6rgicas restauradoras de la lesión, para permitir al 

paciente reincorporarse a au vida normal con un minimo de alte

raciones funcionales y generales. 

Con el inicio de la cirug1a, disminuye gradual-nte la mD.E, 

talidad y las grandes incapacidades funcionales que ae observaban llA 
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teriormente: sin embargo, en la búsqueda de disminuir el índi

ce de morbimortalidad en este tipo de pacientes, autores con-

temporáneos, refieren que la edad, es un factor importantísimo 

en la evoluci6n quirúrgica de individuos ex>n fractura de cade

ra (VASEY, TITZE, BURRI, TRONZO, CAMPBELL, KUNSTCHER, etc.), -

motivo por el cual, en personas mayores de SO anos, que han •!. 

do tratados quirúrgicamente: consideramoe importante la evalua

ci6n del tiempo transcurrido del momento de la leai6n a la 

aplicaci6n del tratamiento definitivo, en relaci6n con las com 

plicaciones generales y locales que aumentan la morbi-mortali

dad. 



- 3 -

OBJETXVOS.-

Detectar factore• que aumenten la morbimort.A. 

lidad, con el fin de determinar normas de manejo que -

•irvan para prevenir complicacione• en el paciente de

alto rie•go quirúrgico. 
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MATERIAL Y METODO.-

Se estudiaron 30 pacientes con fracturas de cadera

reciente, de Enero de Marzo de 1979, en el Hospital de Urgen

cias Coyoacán, perteneciente a loa SERVICIOS MEDIC06 DEL DE-

PARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL. Excluyendo a pacientes con

leaiones graves asociadas, que por su estado o tipo de lesi6n 

fallecieron o ameritaron manejo multidisciplinario por otroa

servicios. 

Se evalúan pacientes con edad mínima de SO anos y 

máxima de 90 anos, de uno y otro sexoi encontrándose 20 del 

sexo femenino.y 10 del masculino. 

EDAD MUJERES HOMBRES 

so - S9 s 1 

60 - 69 6 4 

70 - 79 6 2 

80 - 89 3 2 

90 1 

Total 20 10 - 30 



MJ::Cl>N!:':•W.l DE f>ROIJL;CC10N. -

ACCIDENTES EN LA VIA PUBLIC/\ 

ACCIDENTES EN EL HOGAR 
' 

ACCIDENTES EN EL TRABAJO 

Total 
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mujeres hombres 

3 8 

17 l .. · .. 
., 

" l. 

20 10 = 30 

Como se puede observar la mayor incidencia de los-

lesionados es en el hogar, lo que está en relación al sexo -

femenino de mayor casuística: en la vía pública en muchas --

ocasiones en estado de ebriedad el sexo masculino y debido a 

la edad que se presenta la lesión, como accidente do trabajo 

es excepcional. 
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TIPO DE FRACTURA.-

Para el presente trabajo hemos adoptado la clasific!!_ 

ci6n anat6mica clAsica de Tillaux, en Intracapaular y extraca.e. 

aular, tomando en cuenta las alteraciones hemodin6micaa que se 

producen en las fracturas extra-capsulares, por las cuales se

llega a perder una cantidad considerable de sangre: entre 

300-500 mls •• cantidad suficiente para ocasionar trastornos 

hemodin4rnicoa y hasta el estado de CHOQUE. 

INTRA-CAPSULARES 7 

EXTRA-CAPSULARES 23 

Total 30 

<:; Pxtra-caps. 
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PARAMETROS.-

Se tomaron en cuenta para la evaluaci6n del riesgo 

quir6rgico, adema.a del tiempo transcurrido entre el moment:Q de-

la lesi6n y de su intervenci6n quirCirgica las complicaciones: 

PRE-QUIRURGICAS 

TRANS-QUIRURGICAS 

POST-QUIRURGICAS 

-----1 generalea 

locales 

t6cnica y material 
quirCirgico. 

tiempo quirdrgico 

anestesia utilizada 

1 

generales 

loe alea 

Loa estudios de laboratorio y valoraci6n cardiol6gica 

fueron esencialmente importantes, que junto con l.• cl.~ica ayu-

daron a l.a eatabil.izaci6n hemodin6mica inicial.. 
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COMPLICACIONES PRE-OPERATORIAS. -

·. 

F M 

PULMONARES: 

l.) bronquitis 2 l. 

2) neumon1a l. 

HEMODINAMICAS: 

3) choque l. 2 

4) desequil.ibrio hidroelec-
trol1tico 2 

5) anemia aguda l 

METABOLICAS: 

6) hipogl.icemia l 
7) hiperglicemia l 

NUTRICIONALES: 

8) desnutrici6n III grado 2 

DBRMICAS: 

9) escaras . 3 3 

Total. 13 7 

Existieron otras complicaciones, como l.a hipotrofia -

muscular, que no se tom6 en cuenta por ser com(m en todos l.os 

pacientes que permanecen inactivos y en una misma posici6n gra-

dual de acuerdo al tiempo de inmovil.idad. 
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La función respiratoria en 1a mayoria de 1os casos, -

se encontró disminuida por tratarse de enfermos con enfisema 

crónico, corroborados por te1e-radiograf1a de tórax. 
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LA TECNICA QUIRURGICA.-

.,º.,~ ' . t' i0 ( ''\ T '"-'S!~J ·._~ .t 

FALLA DE ORIGEN 

Se practicó para la fijación de las fracturas extra-

capsulares el abordaje antera-externo de WATSON-JONES, por con. 

siderarlo al menos lesivo y de mayor visualización de los ele-

mentas. 

Para las fracturas intra-capsulares con material de-

substitución, se utilizó el abordaje posterior de Gibson. 

TIBMPO QUIRURGICO.-

Bl tiempo utilizado en la fijación de la fractura y -

en la aubatitución oscilO entre 60 y 90 minutoa. 

Complicaciones transoperatoriaa no se registraron por 

lo cual no se mencionan. 
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FALLA DE ORIGEN 
METODO DE FIJACION O SUBSTI~UCION.-

Se utilizaron una variedad de material< Clüvo de 

Srnith Petersen y Placa de Me Lauglhen; Clavo deslizante de 

Kanti Clavo de Jewet y Prótesis de Austin Moore. Siendo de 

elección el clavo deslizante de Kent por dar ma.yor contención-

y fijación a la fractura y permitir la movilización m<is tempr.!!_ 

na del enfermo, despu6s el de Jewet y finalmente de Smith Pe--

tersen y Me Lauglhen. De substitución la prótesis de Austin 

Moorc, que da una pronta movilización del paciente con apoyo -

en los primeros d1as del post-operatorio. 

material utilizado No. de casos 

CLAVO DE SMITH PETERSEN y 

PLACA DE MC LAUGLIIEN 18 

CLAVO DESLIZANTE DE KENT 4 

CLAVO DE JEWET 1 

PROTESIS DE AUSTIN MOORE 7 
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MANEJO DEL PACIENTE POR EL SERVICIO DE 

ANESTESIOLOGIA.-

En el momento quirlirgico todos los pacientes fueron 

manejados con bloqueo PERI-DURAL y SUBDURAL. considerando es

te procedimiento el m~s inocuo para el enfermo. 

hombre• mujere• 

PBRXDURAL 8 16 

SUB-DURAL 2 4 

Total 10 20 
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COMPLICACIONES POST/OPERATORIAS.-

F M 

BRONCO PULMONARES 

-A- edema agudo pul.manar l. 

METABOLI:CAS 

-B- desequil.ibrio hidroel.ec-
trol.1tico l. 

GASTROI:N'l'BSTI:NALBS 

-c- fil.cera de stress l. 

-D- il.eo-paral.1tico l. 

URI:NAJUAS 

-E- infecci6n 2 

CUTAllBAS 

-F- dehisencia de sutura 2 l. 

-G- escaras de decdbito 2 2 

I:NSUFI:CI:ENCI:A CARDI:ACA 

-H- insuficiencia cardiaca l. l 

Total. 1l. 4 

Por l.o general. l.os enfermos que cursaron con un pre-

operatorio dificil., en el. post-operatorio se mantuvieron en el. 

mismo nivel.. pero en estado m&s critico. La funci6n respiratg_ 
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ria fue fundamental. en l. a evol.uci6n grave del. post-quir(irgico 

inmediato debido a l.os probl.emas ya cr6nicos y acentuados m6s 

por l.a estancia hospital.aria e inmovil.idad del. paciente. 

Fal.l.ecieron 2 pacientes en el. post-quir6rgico inmedi.!!. 

to por EDEMA AGUDO PULMONAR Y DESEQUILIBRIO HIDRO-ELBCTROLITICO. 
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RELACION ENTRE EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRÁ'"LA ll'M1:TU'_...,.....,.,.,,..----.T 
TRATAMIENTO QOIRURGICO CON LAS COMPLICACIONES PRE Y POSOPERA'l"Q 
RIAS.-

DIAS 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

J.0 

J.l 

J.2 

J.3 

J.4 

J.5 

J.6 

J.7 

J.8 

J.9 

20 

2l. 

No. de casos 
1-2-3-4-5-6 

COMPLICACIONES 

PRE-OPERATORIAS POS-OPERATORIAS 

4 

4 G F 

1 B 

1 3 

C D G 

9 7 F G 

9 2 B 7 falleció 

9 E 

9 H G 

6 1 G 

9 E F 

6 

1 9 2 A faJ.J.eci6 

Por nClmeros correspondenz 1-bronquitia: 2-neumon1a; 3-choquer -
4-deaequilibrio hidroalectrolitico1 5-anemia aguda1 6-hipogliC,!!. 
miar 7-hiperglicemiar 8-desnutrici6nr 9-escaras. Por letras -
A-edema agudo pulmonar1 8-daaequilibrio hidroelectrol1tico: 
C-Cilcera• deratreaa: D-1leo paralitico; E-infección; G-e•caraa; 
H-inauficiencia cardiaca. 
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DISCUSION. 

La importancia del. tiempo quirúrgico con el momento

de la l.esi6n y la edad (mayores de 50 aftos), son dos factores

que unidos traen consigo trastornos importantes en las personas 

que presentan fracturas de cadera, elevando el. riesgo en l.a i!!. 

tervenci6n quirúrgica. Este tipo de pacientes pre-senil.es y B.!!_ 

nil.es son seres, con defensas natural.es disminuidas, hormonal.

mente l.imitados, desnutridos, con alguna al.teraci6n en el. met~ 

bol.ismo activa o ].atente (diabetes mel.litus), y/o enfermedades 

pul.manares cr6nicas con disminuci6n de l.a funci6n respiratoria 

y el. traumatismo recibido con l.a l.esi6n Osea. al.terando l.a -

hemodinamia en forma importante. Tratado el. paciente en forma

integral., en conjunto con servicios de MEDICINA INTERNA. CARDI.Q 

LOGIA, ANESTESIOLOGIA y ORTOPEDISTA: se deber6 penssr en el. -

tratamiento definitivo y en forma inmediata. 

¿QUE TAN URGENTE PUEDE COllSIDERARSE A UNA FRACTURA -

DE CADERA COR LAS CARACTERISTICAS DE EDAD PARA SU 

IRTERVEHCIOll QUIRURGICA? 

campbell. en su introducci6n capitulo :i:, cl.asifica a

l.os pacientes: l.) deben ser intervenidos quirúrgicamente o no, 

2) l.oa de emergencia, 3) aquel.l.os casos que constituyen semi

emergencia. En l.oa Primeros eatAn padecimientos cr6nicos y CO!!, 
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gén i. tos que- '.'llolest an twro pu<::d(.'r1 espt.'rar: en l O,!-; so1.Jundos todou 

aquellos que requieren intervención quir6rgica in~edi~ta por -

t.raumatismos sevaros; y en el· tercero, a los que ncc<:oitan OP.!::_ 

ra.rse a los pocos días del traumatismo, por el estado general

del paciente refiri't'md.~se a. los ancianos. 

Tronzo·,. ·en ·su libro 

cirug1a de cade.ra, plantea la 

inter.rogaci6n inicial: se de-

be declarar casos de urgencia 

a todos los fracturados de ca 

dera ¿o atenderlos como paci~ 

tes comunes siempre quc_!:_Q!l_--

venga? Ni uno ni otro ext.re-

mo. Apenas ingrese el pacien-

te habrá que atenderlo con --

SENTIDO DE URGENCIA. sin ese~ 

' timar medios para llegar al - ' 
diagn6stico y tratamiento quirDrgico, planeado en"un mínimo de 

tiempo y pasarlo a sala de quir6far.o. Burri, en recopilaci6n .,. 

de datos por este tipo de lesi6n y en personas de estas ca.rae·• 

terísticas. presenta varios cuadros gráficos donde muestra la-

importancia y la relaci6n que existe entre la edad y el tiempo 

quirDrgico después del traumatismo. agregando a los factores -

edad, nutricionales, inmunitarios etc .• Lll };STANCIJ\ HOSPITALA-
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RIA. Mencionando, previos estudios, de que el paciente en sala

de hospital adquiere cierto tipo de gérmenes que complicar4n el 

pre y el momento operatorio, con una evoluci6n más t6rpida. As1 

podemos seguir mencionando estudios y técnicas quirúrgicas rea

lizadas para acortar tiempo hospitalario. En el presente estu-

dio, como inicialmente mencionamos, revisamos un lote de 30 pa

cientes con las caractertsticas de edad, traumatismo, sin impo,!;_ 

tar sexo y/o enfermedad cr6nica agregada, para evaluar las com

plicaciones que pudieran ocurrir respecto al tiempo del acciden_ 

te y el momento operatorio. 

Revisando el estudio de los pacientes seftalados gr4!_i 

camente en cuadros.anteriores, observamos y corroboramos nues-

tro pensamiento inicial: existen complicaciones severas, que h!.., 

cen del paciente un GRAVE RIESGO en el momento quirúrgico1 no-

ast los que fueron intervenidos en forma inmediata, conaideran

do el tiempo oportuno para ponerlo en condiciones de interveni,!;_ 

lo quirúrgicamente. 

La gr4fica última muestra la incidencia de complica~

ciones pre y pos-operatorias en relaci6n al tiempo prequirúrgi

co, observando que en los pacientes que duraron poco tiempo an

tes de aer operadoa, tuvieron algunaa complicacionea como fueron 

choque, problemaa pulmonares, metab6licas y dehisencia de autu

ra 1 las cualea aon alteraciones 16gicas por el tipo de··pacien--
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te: accidentado en la via pública; sin control de enfermedades 

concomitantes; el estado de intoxicaci6n encontrandose muchas

veces al descubierto en la interperie, causando problemas bron. 

quiales1 la dehisencia de sutura a defecto de técnica por el-

cirujano. 

En la gráfica observamos que, en los que tienen más

tiempo en sala de hospital antes de ser intervenidos cursan con 

serias complicaciones generales y locales aumentando el tiempo 

hospitalario y elevar el riesgo quir<írgico. con fallecimiento

de 2 personas por complicaci6n pulmonar y otro por alteraci6n

en el metabolismo, siendo importante recalcar que en estos pa

cientes durante su estancia hospitalaria antes de la operaci6n 

precisamente cursaron con alteraciones bronco-pulmonares e hi

dro-electrol1ticaa. Las complicaciones locales y generales fu!!. 

ron controladas dando de alta a loa pacientes en condiciones -

aceptable• para ser controlados poateriormente en la conaulta

externa. 
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COMPLICACIONES Y SU MANEJO.-

Las canplicaciones de tipo general encontradas fue-

ron: alteraciones hemodin&micas, cardio-pulmonares, metab6li-

cas, nutricionales, g&stricas, urinarias: y las de tipo local: 

escaras, dehisencia de sutura e infecciones de la herida quir§.r 

gica. 

La alteraci6n hemodinAmica provocada inicialmente -

por el estado de choque volémico y doloroso, y después durante 

su estancia hospitalaria en el pre- y pos-operatorio por el m.!!_ 

tabolismo aumentado y disminuci6n en la ingesta de l{quidos 

por parte del paciente. El manejo deberA ir encaminado a rest~ 

blecer la estabilizaci6n de sus signos vitales, transfusi6n -

sanguínea, vigilar la ingesta adecuada, inmovilizar al pacien

te para no provocar mAs sangrado a nivel de sitio fracturario

con peligro de embolismo graso. Es vital vigilar la cantidad-

de soluciones a pasar en 24 hrs., teniendo en cuenta la edad -

y la funci6n pulmonar disminuida en este tipo de pacientes, -

principalmente en el pos-operatorio inmediato en el que el en

fermo se encuentra gravemente comprometido por su metabolismo

aumentado y la funci6n renal seriamente comprometida por la r.!!. 

tenci6n de sodio. 

La digitalizaci6n del paciente en caso de ser neces~ 

rio y la vigilancia estrecha del post-quirlírgico inmediato. 
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complicaciones gástricas: ser comunicativo con el en_ 

fermo - relaci6n importante MEDICO-PACIENTE. para evitar esta

dos emocionales que puedan ocasionar úlceras de stress. Inges

tas de alimentos adecuada: tener presente los laxantes con es

tos pacientes, que tienden a pasar mucho tiempo en cama con la 

peristalsis disminuida en forma notable. 

complicaciones metab6licas: frecuentemente se encue!!. 

tan pacientes con diabetes mellitus, hipertiroideos etc., en -

los cuales se debe controlar correctamente estas alteraciones

antes de pasar a quir6fanos. 

Complicaciones nutricionales: son personas del medio 

socio-econ6mico medio-bajo: desnutridos cr6nicos poco coopera]!. 

tes con el m6dico y enfermera, a lo• cuales se debe vigilar en 

su alimentaci6n y ayuda en la misma1 tambi6n su eatado mental

ea deficiente en alguno• por au edad. 

complicacione• urinaria•: debido e• con frecuencia -

en el pos-operatorio, cC1110 lo demuestran la• gr6ficas causado

por la permanencia de •onda de Foley prolongada y mal cuidado

de la misma. Esta debe retirarse lo m6a pronto poaible, lavada 

diariamente y el uso de antis6ptico• urinarios. 
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ALTERACIONES LOCALES.-

Dérmicas: Las escaras son debidas a1 ma1 manejo de1-

paciente durante 1a inmovi1izaci6n a que está sometido, siendo 

factor importante e1 tiempo pre-quir6rgico, ya que está ·provo

cando esto por 1a fa1ta de movi1idad, por 1o cua1 como primera 

norma - se debe rea1izar 1a ~ntervenci6n en un tiempo corto: -

1a movi1izaci6n y aseo de1 enfermo: 1a uti1izaci6n de co1ch6n

de agua: medidas genera1es que eviten a1 paciente e1 machaca-

miento de tejidos b1andos a1 mantener una so1a posici6n. E1 -

tratamiento radica1 de 1a escara de acuerdo a su magnitud deb!!_ 

rá ser en conjunto con e1 servicio de cirug1a reconstructiva -

para ap1icar cubierta cut,nea una vez que se encuentre en con~ 

diciones 1a superficie dallada. 

Las dehiaencias de sutura son p:ovocadas por un ma1-

manejo de 1a herida quir6rgica durante e1 transopem torio y _ ... 

sangrados de 1a misma; ma1 cuidado a1 efectuar aseo de1 pacie!!. 

te ocasionando infecci6n de 1a misma. Se deberá ap1icar drena

jes para evitar hematomas pos-quir6rgicos. 

EQUJ:PO QUJ:RURGICO Y MANEJO DEL PACJ:EHTE DURANTE EL MOMEH'l'O OPJt 

RA 'l'ORJ:O. 

Ea de notar 1a importancia que debe existir en e1 -~· 

grupo quir6rgico, e1 estricto·· cuidado de 1a asepsia y antiaep-



sia de las personas, paciente 

sala de operaciones cte. Los-

conocimientos básicos y escn-

ciales de la técnica quirúr~i 

ca. 

El manejo de los tejidos, deberá ser en forma escrup~ 

losa, técnica 11 no tocar", no traumatizarlos para su mojor visua-

lizaci6n; el tejido contundido debe ser excindido; el tiempo 

quirurgico deberá ser el necesario para la buena fijaci6n de la 

fractura sin aumentar este por falta de conocimientos u/o mate-

rial quirúrgico y ostesintesis utilizildo en la cirugia. Al ce--

rrar deberá ser en forma anat6mica, previendo dejar siempre un-

drenaje del tipo cerrado como es el de succi6n negativa (porto-

dreno portovac), deberá permanecer esta succi6n por lo menos--

24 hrs. y máximo 48 hrs., posterior a la operaci6n o por raz6n--

necesaria, por sangrado o ser descubierta accidentalmente, la -

her ida quirúrgica deberá permanecer cubierta hasta las 48 hrs. 

El manejo anestésico 

del paciente será llevado a c.!!_ 

bo por médico anesteei6logo ~ 

perimentado en este tipo de P.!!. 

ciente, vigilando continuamen-

te su estado general y pendie~ 

te de transfusiones sanguíneas y liquides en forma adecuada. 



CONCLUSIONES. -

- ¿4 - TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1.- La edad en el paciente es-

el factor más importante. Este 

estado se encuentra seriamente 

comprometido ante cualquier --

agresi6n por mínima que se tr~ 

te. Y la lesi6n de cadera es -

la más grave en el sis tema óseo. 

Por lo que ante una perso-

na en edad senil, siempre debe 

tenerse en cuenta el cúmulo de 

alteraciones propias de su es-

tado, para su vaJ.oraci6n inte-

gral. y decidir el ri.esto qui-

rúrgico ante una situaci6n que 

asi lo amerite. 

2.- El enfermo por fractura de cadera deberá trata!_ 

se en forma inmediata con carácter de urgencia para valorarlo-

.integralmente en conjunto con servicios de medicina interna -

cardiología y anestesiología: decidir de inmediato el plan t~

rapéutico a seguir si és' quirllrgico elevar las condiciones pr~ 

carias de ingreso a las normales de acuerdo a su estado e TN--
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TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 
TERVENIR QUIRURCUCAMEN'l'E una vez se haya estudiado t•l«JUstiva--

mente. 

El·tiempo, _ya vimos que eleva el ries"go con las com-

plicaciones a que s.e. le expone • 

. <:7. ·'.:' 

3 .-· riebido ·a que la función respiratoria se encuen-

tra. serlainen~'~ ~<lln~r~:eti~~ por el estado enfisematoso del en-
- : ¡ .:-.. ~/'.:·::_,.};·-.\¡.''~:-:.\\;.">.:~.- _ _,. ':·" >:' 

fermo, es"necesario,.,.disminuir el riesgo administrando una te--
• ;'. -- • ·.• - :;' \~·-_>._,; .• : •' :. ' • 

rapia 'ventilator.i'a'.;:a ,base de micronebulizaciones periódicas -

diarias ari'te~:;d~;;ia': intervención quirurgica. siendo esta tera

pia. en ·~l.·::po~·:~perator.io, donde el lesionado estará seriamente 

comprometido en su capacidad pulmonar por: la agresión anestés!_ 

ca, c;¡uirlirgica, sangrado y la posición guardada durante el ac-

to quirlirgico. 

- --- ----~~·-" -·--
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4.- Generalmente este tipo de lesionados provenientes 

del medio socio-econ6mico medio-bajo, son desnutridos cr6nicos 

con cifras de Hg por abajo de la normal, por lo cual la dieta

intra-hospitalaria deberá ser 6ptima y de calidad. 

s.- La administraci6n de liquides parenterales deben 

ser vigilados y calculados correctamente ya que la labilidad P!!. 

ra alterarse es fácil en estas personas, causando graves tras

tornos como son: edema agudo pulmonar-pulm6n de choque e insu

ficiencia cardiaca masiva. 

6.- El material de osterosintesis será el que mejor

contenga y fije la fractura sin miedo a un desplazamiento Ln-

mediato: ya que una de las finalidades principales de la ciru

gía es la movilidad pronta del paciente en el post-quirúrgico. 

El material utilizado que por sus características c~ 

bre mejor estos requisitos es el clavo deslizante de Kcnt, por 

el efecto compresor que ejerce sobre los fragmentos fractura--
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rios. El que le sigue en efectividad es el de Jewet y finalmen. 

te el clavo Placa de smith Petersen y Me Lauglhen. 

7.- La cubierta cutánea. El tiempo y el descuido -

en la movilizaci6n adecuada del lesionado traerá como consecuen. 

cia 6lceras por dec6bito manifiesta en un principio por cambio

de coloraci6n de la piel en el sitio de compresi6n, escoriacio

nes leves finalmente una pbrdida total de la cubierta cutánea 

que afecta gravemente los tejidos blandos hasta planos 6seos. 

Esto lo evitaremos PRIMERO: intervenci6n inmediata, en el menos 

tiempo posible; SEGUNDO: tener cuidado en la movilizaci6n cons

tante y el aseo correcto del enfermo mientras permanezca en ca

ma. 

s.- A6n cuando dentro de las complicacione• de lo• -

pacientes en estudio no se observ6, consideramo• importante ha

cer menci6n de las alteraciones vasculares y trombo-emb6lica•,

que elevan en un alto porcentaje el riesgo de este tipo de per

sonas. El tiempo prolongado de inmovilizaci6n evita el retorno

venoso adecuado de los miembros provocando edemas importante• y 

coágulos venosos que en el movimiento circulatorio ocasionan -

trombosis a cualquier nivel. Esto se evita acortando el tiempo

de inmovilizaci6n mediante el tratamiento guir6rgico inmediato. 

El embolismo pulmonar de tipo graso, frecuente en el 
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pre y transoperatorio, por ei movimiento brusco ai que se sorn~ 

te ai paciente antes de ia intervención y durante ia misma ai

efectuar ia reducción, se puede evitar o disminuir ei riesgo -

mediante inrnovi1ización correcta de1 miembro afectado y en ei

transoperatorio evitando ios grandes desp1azamientos en e1 ma

nejo de ios fragmentos fracturarios. 
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