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l!ITRODUCCION 

Existe unn nueva comprensión en la .fijación de las !'racturas intertr~ 

cantéricas, mejorando la oportunidad de sobrevida de los pacientes y su 

pronta rehabilitación. En esta área observamos que se ven cambios acelera

dos en la inovaci6n de inatrumcntaclón ortopédica lo cual ha mejorado los 

resultados cltnicos ~n las fracturas intertrocantéricaa, por lo cual es 

intereso.nte notar que en la década de los 30 no se utilizaba ningún méto

do que fuera capaz de inmovilhmr las rra.cturas del área trocantérica f"e

moral y esto con frecuencia result:nba en la muerte del paciente. Los orto

pedistas han hecho rápidos y CC?ttsidcrnblcs progresos en esta éi.rea por lo 

que hoy el f'oco de atención en· 10 literatura es sobre la fijación del tor

nillo placa que dn una entabilidnd rotacional de lo cabeza femoral, por lo 

cual se conocen las indlc.~cionca do su uso, donde se comprende la com

presión del tornillo en ol 'si t1o de fractura y la fuerza de los materia -

les ( 1, 2, 3, 4 ) , 

La tendencia mundial en cuanto al aumento de la espectativa de vida 

preveé que a f"inalcs del e:iglo, el 20% de la ploblación mundial será mayor 

de 50 años, con el aumento subsecuente de lns lesiones de cadera. En Mé

xico el 11.3% de ln poblnci6n ca mayor de 50 anos y para el año 2000 la

esperan:zn de vida va a ser de 69.56 nílos y se estima que en nuestro pais 

hay una frecuencia de apro:dmadnmcntc 20 000 fracturas de cadera al año 

elendó el grupo mfts Afectado el rJo 61 a 80 años de odad con un promedio 

de 69.9 anos. Por aus cnractcr!otlcns esta grupo do edad presenta además 

una serie do padecimientos agrcgndos que condicionan una mayor morbimorta

lidad, siendó el sexo masculino el móa afectado .. El 60% de las fracturas 

ocurren en la región transtrocnnlórica, siguiendo las fracturas intersub 
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trocantéricne en 29. 6%, siondó J n rceión subtrocentéricn la menos af'ecta

da en 10.4%. La f'rnctura de codorn so asocia a padecimientos diversos te

niendo un promedio de cnfermedndrm nistémicas nsocindns en 3.8%. Los pnde 

cimientos más f'recuentes son loa motóbolicos, seguidos de los cardiorespi 

ratorios y del sistema nervioso ccntr:'.ll. Por lo anterior el índicede mor

talidad se eleva aproximadamente O.OG9% ( 5, 6, 7, 8 ) • 

La f'ijación interno de lns fracturns de cadera ha venido a ser una de 

las cirugías más f'recucnten y los renul tados dependen del tipo de fractu

ra y variedad del implante utili?.ndo. rn trntomiento de las fracturas que 

presentan solo dos fragmentos tienen mejor prónostico y menos complicacio 

nea que aquellas f'rncturns que non conminutns ( 9 ) • 

En rracturas con severa conminuctón, le reducción y f'ijación interna 

son un reto para el cirujano, ns{ como el implBnte a utilizar. El riesgo 

de fraturas secundaria a dcsplnzomicnl:o es. conoideroble en fracturas con

minutas e 10, 11. 12.). 
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ANTECEDENTES CIEllTIFICOS 

Moore en 1940 diseñó un c~nvo parn tratamiento de las f'racturas inter 

trocantéricas. Mac Laughlin pos.teriormente: diseñó un clavo placa articula 

do, el cual se usó en f.attidos Unidon- dé Nortcamerica. Pohl f'ebric6 el pri 

mer clavo placa en 1950. Richnrda reportó en 1964 la primera serie .de pe-

cientes tratados con el implnnt.o clnvo pl~cn, modif"ic6 el implante hasta 

la .forma que actualmente tiene, lna morli ficaciones que a la !'echa se han 

r8alizado son cscencinlmcntn en su mntcrial, Gunn en 1972 presenta sus re 

eultados en un grupo importnnto d11 pnclcntco tratado~ con el sistema DUS. 

Jensen en 1980 presenta un estudio comparativo con ot~os. ~mplantes (Ender 

clavo placo de monobloc de .Jewctt, clavo plncn ortlc1:1lndo de Mee Leughlin 

13 ). 

Kile en i980 prcnenta "el anóli ni a bJ omecóÍli~~·:,de~~ :\ornillo dinámico -

de cadera ( DHS ) ~· Clown~n lnt~odujó- en U~-A e¡ t~;~~¡l'¡~:· d~·slizante encon-
;':·. .' . '. . .. - . . . ~ . ·'. 

trando buenos res1:1ltnd~n 'en ·1aS: frnctur.ns t'rOnstroca~~éÍ-icas, mencionando 

que el objetivo de la rCducció11 abierto 'es brindar una función adecuada • 

14, 15 ) • 

El tornillo deslizontc ofrece unn ferullznción intrnmedulnr,permitien 

do la impnctncló11 dr. ln frncturn. J.fw frnr.turns trnsntrocontéricas ocu -

rren genernlmcntc Nt :uwtnun~: r•pn u11 pr~mmllo de ednd de 75 años en los -

cuales ln osteoposin y ]ns (•nf"<'t'n1·~d:1d1.•n nnC'dndns juegan un papel impor -

tante, esto hnce qu~ ln n1ovil l:"rl''lt111 l,.mprnnn seo el objetivo principal -

con lo que se evi tarñn los r.or11pl lcncJnrum. l.n marcha en el anciano casi -

siempre requiere de un npoyo lot:nl. F.l tratamiento de las fracturas esta-

bles responde favorablemente n cm;i todos los implantes, siempre que és -

3 ) 



tos sean aplicados con ln técnicn corrcctn, en:laB fracturas inestables -

debe acompañarse casi siempre de otro procedimiento. El tornillo deslizan 

te permite no solo ln fijación cstnbl7. sino permite un colapso de las -

fracturas inestables desliznndosc diotalmente hasta encontrar un nuevo -

punto de apoyo, osi el implante no Re s~mote a estrés como ocurre con -

otros medios de fijnclón. Así lno frncturno siempre consolidaban. Casi -

siempre hoy un pequciio ncortnmierlto que no dli significado clínico ( 16, -

li, 18 ). 

La placa más comunmcntc uti U~ada es ln de 135 grados. Tecnicamente -

se dificulta mós con plncns de mnyor nnnulación, aunque ángulos mayores -

ofrecen ventajas princlpnlmcnte en las. frncturas inestables ya que permi

te mejor la impnctnción de los frngmentos ( 19 ) • 

( 4 ) 



CARACTERISTICAS DEL TORNILLO DINAMICO DE CADERA ( DHS ) 

Es fabricado con 22-13-5 de acéro inoxidable seguido con requerimien

tos químicos: carbón 0.03% máximo, silicórt 0.75% máximo, manganeso 4 a 6%. 

niquel 11.5 a 13.5%, cromo 20.5 a 23.5%, molibdeno 2 a 3%, nobium O.la -

0.3%, vanadium 0.1 a 0.3%, sulfuro Q,01%, f'6sforo 0.025% máxime:>, nitróge

no 0.2 a 0.4%, cobre 0.5%, hierro balanceado. 

El sistema DHS se compone de 3 partes: 

Tornillo: cuya longitud es de 50 a 145 mm con incremento de S en 5 mm 

siend6 la longitud de rosca de 22 mm, diámetro de rosca de 12.5 mm, paso 

de rosca de 3 mm, diámetro de vástago de 8 mm, con presencia de dos canu

lacionee en el extremo distal y rosca en su parte interna perforado en to 

da su long! tud para el paso del clavo guía. 

La placa, cuyo ángulo alfa ea de 135 a 150 grados, con incremento de 

5 en 5 grados, con 'longitud del cilindro de 25 y 38 mm 1 diámetro externo 

de 12.6 mm, en la parte interna dos superficies planas, espesor de la pla 

ca de 5.8 mm, ancho 19 mm, número c;ie agujeros de 2(46mm) a 16(270mm) con 

distancia entre agujero y agujero de 16 mm para fijación de la placa con 

tornillos de cortical 4.5 mm • 

Tornillo de compresi6n con longitud de 36 mm, cabeza esférica de 9 mm 

con hexágono interior para destornillador hexagonal 3.5 mm,diámetro de -

rosca 4 mm, paso de rosca de 1 mm. (16,l9). 

( 5 ) 



Fracturas intertrocantéricas de acuerdo a la clasificaci6n AO 

Trocantéricas Simples: 

31Al .1: cervicotrcantérica. 

31Al.2: Pertrocantérica. 

31Al.3: trocantérodiafisiaria. 

0t9 
) \(P 
31A2.l 

Trocantéricae mul ti fragmentadas: 

31A2.1: un fragmento intermedio. 

31A2.2: dos fragmentos intermedios. 

~ 
r~~ .. , 

31A2.3: 

~- ~r¡rf? e:¡ 
31A3.l 31A3.2 nlA3.3 

Intertrocantéricas: 

31A3.1: simple invertido. 

31A3.2: simple transverso. 

31A3.3:con fractura adicional del trocánter menor. 

( 6 ) 



TECNICA QUIRURGICA 

L- El paciente se coloca en posición aúpina en la mesa para fracturas -

(Albee) previa aplicaci6n de anestesia. El pie debe ser acolchonado y ata 

do con venda elástica reforzado con tela adhesiva. 

2.- Se realizan maniobras de reducci6n cerrada consistiendo en Hgera -

tracci6n, abducción y rotación medial, control con fluoroscpio AP y LAT. 

3. - Asepsia y antisepsia de la región quirúrgica, colocación de campos es 

teriles. 

( 7 ) 



4.- Se realiza incisión lateral longitudinal de 15 cm iniciando del tro -

cánter mayor, borde posterior, piel, TCS, fascia lnta 1 tcnsor de la ftJscia 

lata. Se expone el vasto lateral,el cual es retraído anteriormente 1 sepnra 

do aprox. 2cm anterior a lo linea áspera: ligamento de vasos sangrantes. 

5.- Se realiza el corte lateral femoral para exposición subperióstica re

trayendo los musculas con un retractar de Bennett 1 un segundo retractar es 

usado para acceso al trazo de fractura 1 pudiendo ser manipulado o ajustado 

al aparato de tracción. 
( 8 ) 



6.- La guia se coloca a tráves del corte lateral femoral 2 a 6 cm por de

bajo del trocánter mayor, dependiendo del ángulo pensado; a 2-3 cm en 135 

y 4-6 cm en ángulo de 150 grados. El agujero para la guía será iniciado -

con broca 2.0 

( 9 ) 



lado hacia arriba oproximadomcnte 30 grados de la di6fisis, acercando 

proximal y al centro del cuello y lo cabezo femoral. 

B,- Lo guia de ángulo fijo (135-150 grndos)es utilizado para pasar 1/8 de 

pulgada o 3.2 mm 

( 10) 



9.- Nuevas proyecciones deben ser obtenidas con intensificador en AP-LAT

para verificar la_ colocaci6n correcta de la aguja guía hasta el cartílago 

subcondral, 

10.- La aguja guía queda insertada en su propio ángulo, hasta la coloca 

ción satisfactoria de la misma,se mide nuevamente. 

( 11 ) 
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11.- Se verifica la broca triple hasta la medida que corresponde a la por-

ci6n del tornillo. 

( 12 ) 



12.- Un machuelo óseo es utilizado para haer la rosca del tornillo. El ma 

chuelo es insertado 1.25 cm menor que la longítud piloto, 

IH!j 

~ Olilllll~ 
13.- Un tornillo OHS de longitud apropiada es insertado sobre la guia pre 

vio.mente armado con un vástago guia, tornillo de conexi6n 1 casquillo cen

trador para llave o mango en T 1 hasta 0-5 cm dependiente del grado de os
teoporosis, 

( 13 ) 
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14,- Nuevamente la posición del tornillo es verificado con instensifica -

dor de imagenes en AP y LAT 

( 14 ) 



15,- Se presenta la placa para verificar si es o no satisfactorio el ángu 

lo alfa sin pasar a que se adoce a la cortical lateral. 

16.- Los sitios son preparados y la placa ea unida a la cortical femoral 

eatabilizandola o no con pinza LANE. Se fija la placa con tornillos 4, 5 -

cortical eprop iados. 

( 15 ) 



17 .- El tornillo de compresión es colocado en el tornillo DHS hasta obte-

ner compresión, previo retiro del clavo guía, impactación y retiro de la 

tracción del MP • 

18.- Una vez impactada la fractura se retira el tornillo de compresión. 

19.- Se toma Rx AP y LAT. definitiva. 

20.- Se irriga la hérida con solución antibiótica, se cierra por planos -

con colocación de drenaje, 

( 16 ) 



OBJETIVOS 

a) Valorar la evolución de los pacieÍitea con fracturas intertrocanté

ricas 31Al y 31A2 de la clasificación AO ~retados con tornillo dinámico 

de cadera ( DHS ) • 

b) Valorar la evoluci6n de los pacientes con fracturas intertrocanté

ricas 31Al y 31A2 de la clasificación AO tratados con placa angulada de -

130 grados. 

e) Conocer los resultados del uso del tornillo dinámico de cadera en 

relación con placas anguladas de 130 grados en fracturtas intertrocanté

ricas tipo 31Al y :31A2 de la clasificación AO. 

( 17 ) 



JUSTIFICACION 

1.- Se ha observado que las fractur~s intertrocantéricas suceden en -

mayores de 60 años de edad, por lo que pensamos que tratandolas inmedia -

tamente con un sistema que permita la rápida movilización y deambulación 

se puede disminuir el al to índice de morbimortalidad. 

2,- La presencia de retardo de consolidación e incluso pseudoartrosis 

se pueden esperar a menos que se use un sistema de compresión al trazo de 

fractura. 

( 18 ) 



HIPOTESIS 

Los resultados con el tratamiento qu~rúrgico con tornillo dinG.mico de 

cadera en las fracturas intertrocantéricas 31Al y 31A2 de la clasifica 

ci6n AO es mejor que los resultados obtenidos con placa angulada de 130 -

grados. 

( 19 ) 



MATERIAL Y METOOOS 

El presente estudio _se· 11evó a cabo en el Hospital de Traumato -

logia y ortopédia del Centro. _M~dico. tlnciono.l 11 Gral. Manuel Avila Cama -

cho " del Instituto Mexicano "del Seguro Social Pueblo. 

So analizarán cllnica y rndiologicnmente 1 con apoyo de expedien

tes clinicoe del archivo del JITVOP , siendo 40 pacientes de los cuales-

19 pacientes fuerón operados con tornillo dinámico de cadera y 21 paci

entes con placa angulada de 130 grados, con nteccdcnte de fractura inter 

trocantérica tipo 31Al y 31A2 do ln clasificación de AO , con un prome -

dio de edad de 55 años siendo el de menor edad de 21 y el mayor de 90 a

ños, en el periodo comprendido de Hoviembre de 1992 a Septiembre de 1993 

con un periódo mlnimo posquirúrgico de 3 meses, consistiendo en un estu

dio retrospectivo parcial, comparativo, transvcrzal, descriptivo. 

Loe pacientes fuerón estudiados integralmente mediante historia 

clínica ortopédica y estudios radiográficos consistentes en AP para los 

operados con placa angulada de 130 grados y AP Y Lateral pare los pacien 

tes operados con el sistema DllS, tomnndose en el postopcratorio inmedia~ 

to. 

(20) 



EDAD. 

SEXO. 

PARAMETROS EVALUADOS. 

CADERA AFECTADA. 

TIPO DE FRACTURA SEGUN LA CLASIFICACIOll AO. 

LONGITUD DEL TORllILLO DINAMICO DE CADERA (DHS). 

LONGITUD DE LA l!OJA DE LA PLACA ANGULADA DE 130 ' 

SANGRADO TRANSOPERATORIO. 

TIEMPO QUIRURGICO. 

INICIO DE LA DEAMBULACIOll COU ANDADERA. 

GRADO DE COllSOLIOACIOH A LOS 3 MESES DEL POSTOPERATORIO. 

( 21 ) 



RESULTADOS 



11° DE CASOS SEGUN LA EDAD. 

EDAD DllS PLACA A.130° tiº PACIWTF.S ,. 
21 - 30 1 1 2 5 

1 "- 40 1 o 1 2.5 
41 - 50 2 o 2 5 
51 - 00 u u u u 

'"' - 70 5 3 8 20 

71 - ºº 5 9 14 35 

Bl - ~U b u lJ ~,.~ 

Totnl 19 21 40 100 

cundro U11 l 

en ºª 
9 

8 . 
7 
G. 
5. 
4 

3 
2 

EDAD :H-30 JL-110 1H-~iíJ !H-íiO Gl-70 71-80 81-90 

DllS 

Plnco nnr.ulndn do 130° 

Fuentei Archivo clínico del flTYOP. 
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N' DE CASOS SEGUN EL SEXO. 

SEXO DHS PLACA A. 130º N' 

HOllBRES 
MY'-'C.nMw 

TOTAL 

CASOS 
14 

13-
12 

11 

10 

9 
B 
7 

6 

2 

SEXO 

11 e¡ 

" ·~ 
19 21 

CUADRO N' 2 

H M 

GRAFICA Nº 2 
DHS 

Placa angulada de 130º 

H Hombres 
M Mujeres 

CASOS 
lt> .. 
40 

Fuente: Archivo clínico del HTYOP. 
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N' DE CASOS SEGUN !.A CADERA LESIONADA, 

CADERA 
DERECllA 

"~"'""'' 
TOTAL 

CASOS 

12 
11 
10 
9 

B 

7 

DllS 
B 

11 
19 

•••• ====:-
6 •••• ====:-
5 •••• ===== 
4 ••• , ·===~ 
3 

2 

CADERA 11 

Pl./\CA A. 130º Nº 
12 

9 
21 

CUADRO Nº 3 

•••• '==== 

DE CASOS 
20 

"º 40 

G DllS 
1:11/\l'"JCA Nº 3 

g l1lncn nn:~11ln1ln d<? 130º 

D Derecho 
I I7,QUIF.Rll0 
Fuente: l\rchivo clínico del llTVOP 
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N' DE CASOS SEGUN EL TIPO DE FRACTURA. 

TIPO DE FRACTliRA 

•lAl .1 
31Al. 2 

31Al. 3 

31A2.1 
31A2.2 

31A3.3 
~n~H 

CASOS 
13 
12 

11 

10 
9 
a 
7 

6 

5 

4 

3 
2 

DHS 

5 
2 

1 

3 
7 

1 

'" 

PLACA A .130' 

o 
4 

o 
o 
13 

4 

"' 

CUADRO Nº 4 

N' DE CASOS 

5 
6 

1 

3 
20 

5 

'" 

l"IPO DE FX. 31Al.l 31Al.2 31Al.3 31A2.l 31A2.2 31A2.3 

B DHS GHAFICA N' 4 

,g PLACA ANGULADA DE 130' 

Fuente: Archivo clínico del HTYOP 
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12.5 
15 

2.5 

7.5 
50 

12.5 
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Nº DE CASOS SEGUN LI\ LONGITUD DEL TOTillILLO DINAMICO DE CADERA Y LONGITUD 

DE LA HOJI\ EH LA PLACA AtlGULADA DE 130' 

LO!lGITUD 

~" --· 
60 mm. 
65 mm. 
·10 mm. 

75 mm. 
00 mm. 
TOTAL 

CASOS 

la-
12 
11 
10 

o 
B 

? 
6 
5 

4 

3 
2 

LONGITUD 

TOílllILLO 
UllS 

o 
1 
l 
.j 

5 
9 
19 

so 

g DllS 

llOJA PLACA 
/'.1:r.UJ,J\DA 130° 

G 

12 
o 
.j 

o 
o 
21 

CUl\IJílO 11' 5 

GO G5 70 

ll' 

g PJ,ACI\ AllGll!.l\JlA ne: 130 ' 

DE CASOS 

6 
13 
l 

u 

5 
o 
40 

75 

fuente: Archivo cltnlco del HTYOP 
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15 
32.5 
<.O 

rn 

12.5 
22.5 
100 
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N' DE CASOS SEGUN EL SANGRADO TRANSOPERATORIO. 

SANGRADO TRAN~ 
OPERATORIO DHS PLACA A.130' l' DE CASOS 

100 ml. 

200 ml. 
300 ml. 

·-- m' 

500 ml. 
600 ml. 
7ú0 r.il. 

TOTAL 

CASOS 

7 
6 
5 
4 -

3 -
¿ -
l -

SANGRADO 

l 

3 

3 

4 
2 
2 
4 

19 

100 

G DHS 

l 2 

4 7 

7 10 

5 9 
2 4 
l 3 
l 5 

21 40 

CUADRO il' 6 

200 300 400 

GRAFICA Nº 6 

g PLACA ANGULADA DE 130' 

Fuente: Archivo clínico del HTYO 
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Nº DE CASOS SEGUll EL TIEMPO QUIRURGICO. 

TIEllPO OX 

i::n _, ~-·~-~ .. 

60 minutan 
70 minutos 

80 minutos 
DO mlnutoo 

100 minutos 
" ·""" ._1 _, ... - .. ....... _, __ ·--
'COTAL 

CASOS 
10 
9 -

B -
7 -
6 -
s -
4 -
3 -

2 -
1 -

TIEl-IPO QX. 

DllS 

" 
o 
o 
3 

o 
1 

' 
r. 

19 

50 

u1m 

11,i\CA A. 130º 
., 
o 
o 
4 

9 

o 
' 

" 
21 

CIJAOllO W' 7 

GO 71) no 

Nº DE CASOS % 

o e 

o " o o 
7 17 " 
17 42 <; 

1 2.5 
o e 

" 27. 5 
40 100 

90 100 110 120 

PLACA AllGIJl.AJJA UF. 130° 

Fuente: Archivo clínico HTYO 
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Nº DE CASOS SEGUtl EL TIEMPO DE I!llCIO DE LA DEAMBULACIOtl CON ANDADERA. 

I.D. C/A l111S PJ,l\C/\ 1\. 130° 11º DE CASOS % 

on "' "" n 1 g 22.5 
30 dino 2 1 3 7.5 
An JinR 5 ~ 10 25 
50 dio a o 8 8 20 
60 di as 1 1 2 5 

70 di ns 2 1 3 7.5 

80 dins 1 o 1 2.5 

90 dim; o {) o o 
100 ctiea u 4 " iu 

TnTAJ ¡q ~1 40 100 

Clll\11110 tiª O 
I.D. C/A IIHCIO IJE Df.AllílULACJOll COll ANDADEllA 

CASOS 

g -

8 -
7 -
6 -
5 -
4 -

3 -
2 -

1 -

l.D.C/A 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

GTIAFICA Nº B 

1111!1 

Pl.ACA A!ll:lJl.A(lA fJF. 130º 

Fuente: Archivo rltntcn 111'YOP 
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Nº DE CASOS SEGUN EL GRADO DE CONSOLIDACION A LOS 3 MESES DE POSTOPERADO 

JRADO CONSOLI-
hACIOH 3 ¡.\ESES 

2 
3 

4 
TOTAL 

CASOS 

17 

16 
15 
14 

13 
12 -
11 

10 -
9 
B 

GC311 

Q 
g 
GC3U 

DHS PLACA ANGU, 130 Nº CASOS % 
o o o o 
1 o 1 2.5 
1 12 13 32.5 

17 9 26 65 
19 21 40 100 

CUADRO 11' 9 

o 2 4 

GRAFICA Uº 

DHS 

PLACA ANGULADA DE 130° 
GRADO DE CONSOLIDADCION A LOS TRES MESES, 

Fuente: Archivo clínico del HTYOP 
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ANALISIS DE RESULTADOS. 

En el periodo de Noviembre do 1992 a septiembre dC 1993 se capta 

ron 40 pacien~es con frnc~urns intertrocantéricas tipo 31A1 y 31A2 de 

clasificación de AD, 19 casos mnncjndoo con tornillo deslizante de cade

ra y 21 tratados con placa angulndn de 130º 1 siendo la selección de los 

pacientes en forma homogénea. 

Con respecto a la cdnd ol menor fué de 21 y el mayor de 90 años, 

con una media de 55 niíon, siendo más frecuento las fracturas entre los -

71 - 80 nitos con 1'1 eneas, por lo r¡uo ne refiero al sexo 45% en mujeres

y 55% en hombres, siendo minimn ln difr.rencin, preoentnndose en igual -

proporción tanto en codera dcrcchn e izquierda. Más frecuente el tipo de 

fractura 31A2.2 con 20 casos rcprcncnt:nndo el 50%. 

Observando que el tornillo IJllS m6n usado fué el de 80 mm y en re 

:ferentc a a longitud de la hojo en ln placa onguloda de 130º fué la de 

60 mm. Siendo el srnr,rndo similnr en ambos tccnicns de ostcosintesis ei

con un promedio de '100 ml. El tiempo qutrurgico es similor en ambas. 

El inicio de lo tJenmbulnctón con nndndcra fue más temprana con 

loe postoperndos con el sh1tr.111:i mis • 1.n conRolidnción del trazo de fra 

tura fué más rnpido loe trntncfO!:¡ cnn el oiatC?mn DllS. 
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DISCllSION 

Los diferentes. reportes de lo 11 teratura muendial refieren una -

edad similar a la encontrado en nuestro· grupo d~ estudio (1,5), con res

pecto al sexo es igual que los reportee ( 2). Se reporta que el número de 

enfermedades asocindns en pncicntcn con rrncturn de cadera es de 5 en -

promedio(S) siendo similar en nur.stro estudio por lo que es importante -

que la estabilización de la fractura con un sistema que además de estabi 

!izar lo fracturo, de compresión o Jn mioma siendo fundamental para la -

pronta movilización del paciente sin que oxiotn riesgo de desnclaje o in 

cluso de retardo do coneolldoción o de pseudonrtrosis (5). 

El tiempo quirúrgico en la ontcoointeeis con el sistema DHS al 

principo fué grande en nlgúnos cason llego o más de 2 horas y e medido 

que ee toma experiencia se ncorta( lú), teniendo en nuestro estudio un ca 

so de 80 minutos • 

Consideramos quo la movllidnd, ln marcha, la marcha y la canso -

lidación radiologlca ca bucnn y qu~ es muy irnportnntc iniciar en forma 

temprana la reh11bilitación pnrn dicmtnulr lo morbimortnlldad (16,5,18). 
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CONCLUCIONES 

El tornillo dinámico de cadera (DHS) en relación a la placa angulada 

de 130° da: 

L- Mayor grado de consolidaci6n en relaciQn al tiempo. 

2.- Inicio de la deambulación temprana. 

3.- Mismo tiempo quirúrgico. 

4.- Igual cantidad de sangrado transoperatorio. 

( 34 ) 
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