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INTRODUCCION ’

Existe una nueva comprensidén en la Fijacidén de las fracturas intertrg
cantéricas, mejorando la oportunidad de sobrevida de los pacientes y su
pronta rehabilitacidn. En esta drea observamos que se ven cambios acelera-
dos en la inovacibn de instrumentacidn ortopédica la cual ha mejorado los
resultados clinicos on las fracturas intertrocantéricas, por lo cual es
interesonte notar que en la década de los 30 no se utilizaba ningln méto-
da.que fuera capaz de inmovilizar las Cracturas del 4rea trocantérica fe-
moral y esto con frecuencia resultabs en la muerte del paciente. Los orto-
pedistas han hecho répidos y cqusldérables progresos en esta @&rea por lo
que hoy el foco de atencidn en'lﬁ literatura es sobre la fijacidén del tor-
nillo placa que da una gaﬁab;;iﬂﬁq rotacional de la cabeza femoral, por lo
cual se conocen las jnﬂ@q@cionén aé su ugo, donde se comprende la com-
pregidén del tornillo en'blxéith“déyfrnctura y la fuerza de los materia -
les (1, 2, 3, 4). o o

La tendencia mundiui~énbcuan£p‘nl aumento de la espectativa de vida
preved que a finales delkqiglo? el 20% de la ploblacidédn mundial serd mayor
de 50 aflos, con el sumento subgecuente de las lesiones de cadera. En Mé-—
xico el 11.3% de 1a poblacién cs ngofrde 50 aflos y para el afio 2000 la-
esperanzn de vida va a ser de 69.56 nflos y Be estima que en nhuestro pais

hay una fr in de aproxi

te 20 000 fracturas de cadera al afio
slendd el grupo mis afectado el de‘sl a 80 aflos de edad con un promedio
de 69.9 aflce, Por sus cnracterfstlcns‘estc grupo de edad presenta ademéds
una serie de padecimientos agrcgndés que condicionan una mayor morbimorta-
lidad, siendd el sexo maacullno’el mhn afectado. El 60% de las fracturas

ocurren en la regién transtrocantérica, siguiendo las fracturas intersub

(1)



trocantéricas en 29.6%, siendd la region subtrocantérica la menos afecta-
da en 10.4%. La fractura de cadera sc asocia a padecimientos diversos te-
nlendé un promedio de enfermedades snistémicas asociadas en 3.8%. Los pade
cimientos més frecuentes son los metdbolicos, seguidos de los cardiorespi
ratorios y del sistema nervioso central. Por lo anterior el {ndicede mor-
talidad se eleva aproximadamente 0.069% ( 5, 6, 7, 8 ).

La fijacién interna de las fracturas de cadera ha venido a ser una de
lés ecirugias mas frecuentes y los resultados dependen del tipo de fractu-
ra y variedad del implante utilizado. Kl tratamiento de las fracturas que
presentan solo dos fragmentos tienen mejor prénust_lco ¥ menos complicacio
nes que aquellas fracturas que son conminutas ( 9 ).

En fracturas con scvera coﬁmfnuciﬁn. a reduccién y fijacidén interna
son un reto para el clru‘!nnb. n;i ;:omz; el impiéﬁtevu utilizar. E1 riesgo
de fraturas secundnrix; a“delsplnznmle‘nl:o ercor;sideruble en fracturas con-

minutas ( 10, 11, 12.).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Moore en. 1940 diseiid un clavo para Cratnmicnto‘aé las- fracturas inter
trocantéricas. Mac Laughlin p'os’l:er-iormentefvdiseivivé un.clavo placa articula
do, el cual se usd eyn Esiiy:ddos Unido; de"No‘r‘te‘a'm‘er_icn. Pohl fabricé el pri
mer clavo placa en 1950.' mcihr‘n’rdn rr.'-bor'té ;an 1964 ‘1a primera aerie .de pa-
cientes tratados con elf'inruplryx‘ntvn clavo ‘plpcn, mnéificﬁ el impiante hasta
la forma que actualmeﬁte cléné, las modiricaciones que a la fecha se han
réalizﬁdo son escencialmente en su material, Gunn en.1972 presenta sus re
sultados en un m;upé iinportn'ntu da pnclenteu tratadns con el sistema DMS.

Jensen en 1980 p‘relsebntn un cstudlo comnnrutivo con otros implantes (Ender

clavo placa de monobloc de Jewett, clnvo placa urticulnd e Mac Laughlin
{13 ).
Kile en 1980 pn.nenta ‘el annl!sin biomecnnicc d ! rnillb dinfimico -

de cadera ( DMS ). Clnwnon Introdujo en USI\ el tor‘ 1o eblizaﬁte encon-

trando bucnos resultudon en 1a frncturns trunstrocantéricas, mencionando

que el objetivo de la'rcduccion nhigrtu 1es brinder,una funcién adecuada .
{ 14, 15 ). '

El tornillo deslizante ofrece una rerlnlizécién intramedular,permitien
do la impactacién de 1a fracturn, Lan fracturas trasntrocantéricas ocu -
rren genernlmente en anciann: con un premedio de edad de 75 aiios en los —
cuales la osteoposis ¢ las enfermednden asocindns juegan un pape-i impor -
tante, esto hace que la movilizacion temprana sea el objetivo principal -
con 1o que se evitardn las eompllieaciones, La marcha en el anciano casi -
siempre requiere de un apoyo totnl. El tratamiento de las fracturas esta-

bles responde favorablemente a casi tndos los implantes, siempre que és -

(3)



tos sean aplicados con la técniea correctn, ‘en-1las fracturas inestables -
debe acompaiiarse casi siempre de otro procedlmientu. El tornillo deslizan
te permite no solo la fijncion estuhle. sino permite un colapso de 1las ~
fracturas inestables deslizundose dlutalmente hasta encontrar un nuevo -
punto de apoyo, asi el implante no se somcte a estrés come ocurre con -
otros medios de fijncidén. Asi lnn frncturan siempre consolidaban, Casi -~
siempre hay un pequeiio ncartnmlgvﬂ:o q{ie no ‘di significado clinico { 16, -
17, 18 ). :

La placa méas comunmente uttuvr.m'la‘ res 1a de 135 grados. Tecnicamente -
se dificulta mds con placas de }ilnyur; nﬁp,ulncién. aunque @ngulos mayores -
ofrecen ventajas prlnclpnlmcn@:é en lug-frncburas inestables ya que permi-

te mejor la impactacidén de los. fragmentos { 19 ).



CARACTERISTICAS DEL TORNILLO DINAMICO DE CADERA ( DHS )

Es fabricado con 22-13-5 de acéro inoxidable seguido con requerimien-
tos quimicos: carbén 0.03% méximo, silicéﬂ 0.75% méaximo, manganeso 4 a G%.
niquel 11.5 a 13,5%, cromo 20.5 a 23.5%, molibdeno 2 a 3%, nobium 0,1 a =
0,3%, vanadium 0.1 a 0.3%, sulfuro 0.01%, fésforo 0.025% méximo, nitrége-
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
siendé la longitud de rosca de 22 mm, didmetro de rosca de 12,5 mm, paso
de rosca de 3 mm, difmetro de vastago de 8 mm, con presencia de dos canu-
laciones en el-extremc distal y rosca en su parte interna perforado en to
da su longitud para el paso del clavo gufa,

La placa, cuyo dngulo alfa es de 135 a 150 grados, con incremento de
5 en 5 grados, con ‘longitud dél cilindro de 25 y 38 mm, diémetro externo
de 12.6 mm, en la Qarte interna dos superficies planas, espesor de la pla
ca de 5.8 mm, ancho 19 mm, nimero de agujeros de 2(46mm) a 16(270mm) con
distancia entre agujers y agujero de 16 mm para fijacién de la placa econ
tornillos de cortical 4.5 mm .

Tornillo de compresidén con longftud de 36 mm, cabeza esférica de 9 mm
con hexégono interior para destornillador hexagonal 3.5 mm,diémetro de -

rosca 4 mm, paso de rosca de 1 mm. (16,19).,



Fracturas intertrocantéricas de acuerdo a la clasificacibén A0

31A1.1 31Al.2 31A1.3
Trocantéricas simples:

31A1.1: cervicotrcantérica.
31A1.2: Pertrocantérica.
31A1.3: trocantérodiafisiaria,

O Y S
v g S

31A2.1 31A2.2 31A2.3
Trocantéricas multifragmentadas:

31A2.1: un fragmento intermedio.
31A2.2: dos fragmentos intermedios.
31A2.3: méAs de dos fragmentos intermedios.

Y0
/) {

Intertrocantéricas:

31A3.1: simple invertido.

31A3.2: simple transverso.

31A3.3:con fractura adicional del trocénter menor.
(6)



TECNICA QUIRURGICA

1.- El paciente se coloca en posicidn sipina en la mesa para fracturas
{Albee) previa aplicacién de anestesia. El pie debe ser acolchonado y ata

do con venda eldstica reforzado con tela adhesiva,
2.- Se realizan maniobras de reduccién cerrada consistiende en ligera
traceién, abduccidn y rotacién medial, control con fluoroscpio AP y LAT.

3.- Asepsia y antisepsfa de la regidn quirirgica, colocacién de campos es

teriles.



4.- Se realiza incisién lateral longitudinal de 15 em iniciando del tro -

cénter mayor, borde posterior, piel, TCS, fascia lata,tensor de la fascia

lata. Se expone el vasto lateral,el cual es retralido anteriormente,separa
do aprox. 2em anterior a la linea dspera; ligamento de vasos sangrantes.

5.~ Se realiza el corte lateral femoral para exposicidén subperidstica re-
trayendo los musculos con un retractor de Bennett,un segundo retractor es
usado para acceso al trazo de fractura,pudiendo ser manipulado o ajustado

al aparato de traccién.
(8)



6.~ La guia se coloca a trives del corte lateral femoral 2 a 6 cm por de-
bajo del trocénter mayor, dependiendo del &ngulo pensado: a 2-3 ¢m en 135
¥ 4-6 cm en éngulo de 150 grados. El agujero para la guia serd iniciado -

con broca 2.0 .

R




7.~ Habiendo perforado la cortical externa 1/4 de pulgada o 6 mm es angu
lado hacia arriba aproximadamente 30 grados de la di&fisis, acercando -
proximal y al centra del cuello y la cabeza femoral.

8.~ La guia de angulo fijo (135-150 grados)es utilizada para pasar 1/8 de
pulgeda o 3.2 mm .

(10)
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9.~ Nuevas proyecciones deben ser obtenidas con intensificador en AP-LAT-
para verificar la colocacién correcta de la aguja guia hasta el cartilago

subcondral.

HER T

10,- La aguja gufa queda insertada en su propio éngulo, hasta la coloca

cidén satisfactoria de-la misma,Be mide nuevamante.

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

cién del tornillo.

(12)



12.- Un machuelo &seo es utilizado para haer la rosca del tornillo. El ma
chuelo es insertado 1.25 cm menor que la longftud piloto.

- -.J\\\u
A

A
13.- Un tornillo DHS de longitud apropiada es insertado sobre la guia pre
viamente armado con un véstago guia, tornillo de conexién, casquillo cen-

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

(13)



14,~ Nuevamente la posicidn del tornillo es verificado con instensifica -

dor de imagenes en AP y LAT .

(1)
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15.~- Se presenta la placa para verificar si es o no satisfactorio el &ngu

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

16.- Los sitios son preparados y la placa es unida a la cortical femoral
estabilizandola o no con pinza LANE. Se fija la placa con tornillos 4.5 -
cortical apropiados.,

(15 )



17.- E1 tornillo de compresidén es colocade en el tornillo DHS hasta obte-
ner compresidn, previo retiro del clavo gufa, impactacidén y retiro de 1la

traccién del MP .

18.~ Una vez impactada la fractura se retira el tornillo de compresién.
19,.- Se toma Rx AP y LAT. definitiva.
20.- Se irriga la hérida con solucién antibiética, se clerra por planos -

con colocacidn de drenaje,

(16 )



OBJETIVOS
'
a) Valorar la evolucién de los pacientes con fracturas intertrocanté-
ricas 31A1 y 31A2 de la clasificacibén AO tratados con tornillo dinfmico

de cadera ( DHS )} .

b) Valorar la evolucién de los pacientes con fracturas intertrocanté-
ricas 31Al y 31A2 de la clasificacidn AO tratados con placa angulada de —

130 grados.

c} Conocer 1lo0s resultados del uso del tornillo dinfimico de cadera en
relacién con placas anguladas de 130 grados en fracturtas intertrocenté-

ricas tipo 31Al y'31A2 da la clasificacidn AO.

(17)



JUSTIFICACION

1.- Se ha observads que las fracturas intertrocantéricas suceden en -
mayores de 60 aflos de edad, por lo que pensamos que tratandolas inmedia =

tamente con un sistema que permita la rdpida movilizacién y deambulacidn
se puede disminuir el alto indice de morbimortalidad,.

2.- La presencia de retardo de consolidacidn e incluso pseudoartrosis

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

fractura.

(18)



HIPOTESIS

Los resultados con el tratamiento qu;rﬁrg&co con tornillo dinfmico de
cadera en las fracturas intertrocantéricas 31A1 y 31AZ de la clasifica -~
cifn AG es mejor que los resultados obtenidos con placa angulada de 130 -

grados.,

(19 )



MATERIAL Y METODOS ' *

El presente estudio _se_'lievé a cabo en el Hospital de Traumato -
logia y Ortopédia del Centro Méi’li’co"b tiacional " Gral. Manuel Avila Cama -
cho " del Instituto llex{ca.n;) del éagqro Social Puebla.

Se analizarén clvinicau)" radiologicamente, con apoyo de expedien-
tes clinicos del archive d91: HTYOP , siendo 40 pacientes de los cuales-
lé pacientes fuerdn operados . con tornillo dindmico de cadera y 21 paci-
entes ;:on placa angulada de 130 grados, con atecedente de fractura inter
trocantérica tipo 3 y 31A2 de 1a clasificacién de AO , con un prome -
dio de edad de 55 aofios siendo el de menor edad de 21 y el mayor de 90 a-
fios, en el periodo comprendido de loviembre de 1992 a Septiembre de 1993
con un periddo minimo posquirGrgico de 3 meses, consistiendo en un estu-
dio retrospectivo parcial, comparative, transverzal, descriptivo.

Los pacientes fuerdn estudiados integralmente mediante historia

‘ clinica ortopédica y estudios radiograficos consistentes en AP para los
operados con placa angulanda de 130 prados y AP Y Lateral para los pacien
tes operados con el sistema DIIS, tomandose en el postoperatorio inmedia=

to.

(20}



PARAMETROS EVALUADCS.

EDAD.

SEXQ.

CADERA AFECTADA.

TIPO DE FRACTURA SEGUN LA CLASIFICACION AO.
LONGITUD DEL TORNILLO DINAMICO DE CADERA (DHS).
LONGITUD DE LA HOJA DE LA PLACA ANGULADA DE 130 °.
SANGRADO TRANSOPERATORIO.

TIEMPO QUIRURGICO.

INICIO DE LA DEAMBULACION CON ANDADERA.

GRADO DE CONSOLIDACION A LOS 3 MESES DEL POSTOPERATORIO.

(21)



RESULTADOS



N° DE CASOS SEGUN LA EDAD.

EDAD DS PLACA A.130° N° PACIENTES ]
21 - 30 1 1 2 )
31~ 40 1 0 1 2.5
41 - 50 2 0 2 5
51 - 60 [3] [ [}) 0
6] = 70 5 3 8 20
71 - 80 5 9 14 35
81 — U0 3 3) I3 —32.5
Total 19 21 410 100
cuadro N° 1
cafos
i m
8 i
N + +
2 ioH
G - + Ht
5 '-3 ;»
a4 I
U LT 181
3 4 3 b 1
2 4 S
] ;! 51 B 184
£ 1Y I O HE 14
EDAD 21-30 31-40 A41-%0 51-60 61-70 71-80 81-90
E] bIs GRAFICA K° 1

E Placa anrmdada de 130°

Fuente: Archivo clinico del HTYOP,
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N°® DE CASOS SEGUN EL SEX0.

SEX0 DHS [PLACA A. 130° |N® CASO0S %
HOIBRES 11 7 18
TUJERES B T rrs —55—
TOTAL 19 21 40 100
CUADRO N° 2
CASOS
14
13-
12 T .
11
- %"
10 [‘*.Q
9 o wof
8t t--..
7 »
6 Y I
5 hannnl oo
PR S—
a L 2 S
3 X 3 2 S
2 TTY Y I—
1 E2 2] ===
XX R
SEX0 H M
GRAFICA N° 2
= DHS
E Placa angulada de 130°
H Hombres
M Mujeres

Fuente: Archivo clinico del HTYOP.
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N° DE CASOS SEGUN LA CADERA LESTONADA,

CADERA DHS PLACA A, 130° }N° DE_CASQS %
DERECHA 8 12 20 50
| ) 11 a 20 50
TOTAL 19 21 40 100
CUADRO N° 3

CASOS

12 4

11

10 4

9 r

. 8. A

7 4

6 4

5

4

3

2

1 4

CADERA 0 1

MAF °
= S GRAFICA N° 3

=

D
1

Placa anpulada de 130°

Derecho
IZQUIERDO

Fuente: Archive clinico del HIYOP
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N° DE CASOS SEGUN EL TIPO DE FRACTURA.

TIPO DE FRACTURA DHS {PLACA A.130° | N° DE CASOS %
31A1.1 3 ) 5 12.5
31A1.2 2 a4 6 15
31A1.3 1 0 1 2.5
31A2.1 3 O 3 7.5
31A2.2 7 13 20 50
31A3.3 1 4 5 12.5
TOTAL 19 21 A0, 100

CUADRO N° 4
CASOS
13 7
24 .
14
10 4
o
a8
7 |
6 | .
5 *
4 . .
3 A * e %
2 . - .
1 + £33 *
. | l
TIPO DE FX.  31Al.1 31A1.2 31A1.3 31A2.1 31A2.2 31A2.3
3 ous GRAFICA N° 4

Q PLACA ANGULADA DE 130°

Fuente: Archivo clinico del HTYOP
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N° DE CASOS SEGUN LA LONGITUD DEL TORNILLO DINAMICO DE CADERA Y LONGITUD

DE LA HOSA EN LA PLACA ANGULADA DE 130Q°

TORHILLG JHOJA PLACA
LONGITUD mis AGULADA 1300 § H® DE CASOS %
50 o, Q <] 6 15
[ 1 12 13 32.5
65 min. 1 ] By 2.5
70 mm. 3 K] 15 5
75 mm, ] o 8 12.5
B0 mm, 9 a 9 22.5
TOTAL i9 21 40 100
cuaAnRa e S
CASOS
13-
12 ]
11 =
10 4 22
q ==,
8 =] v 4
7 4 o5 .
6 -
5 4
a4 4 . *
3 4 " »
2. 4 . .
14 s .
'|'l| » -
LONGITUD 50 GO 65 70 7% ila]

GRAFICA H® 5

{4
[

PHS

PLACA MIGHLADA DE 130 °

Fuente: Archive clipico del UTYOP
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N° DE CASOS SEGUN EL SANGRADO TRANSOPERATORIO.

SANGRADO TRANE i L
OPERATORIO pHs  |pLACA A.130° [N° DE CASOS &
100 mi. 1 1 2 5
200 ml, 3 4 7 7.5
300 nl, 3 7 10 25
400 _ml, a 5, S 22.5
500 ml, 2 2 2 10
600 ml. 2 1 3 7.5
700 nl. 3 i 5 2.5
TOTAL 19 21 20 160
CUADRG ° &
CAS0S
.

7

6

5

4

3

2

1

SANGRADO

=
H

100 200 300 400 500

GRAFICA N° 6

DHS

PLACA ANGULADA DE 130°

Fuente: Archivo clinico del HTYO
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N°® DE CASOS SEGUN EL TiEMPO QUIRURGICO.

TIEMPO X nis JLACA A. 130° JH°® DE _CASOS %
50 _migutos (4] 2 2 S
60 _minutos 0 4] [s] 2
70 minutos [ o] 1] 4]
80 minutos 3 4 7 17,5
90 _minutos 8 9 17 42,5
100 _minutos 1 0 1 2.5
110 ninutes 1 1 2. 5
0 minutas g 5 11 27.5
TOTAL 19 21 40 100
.
CUADIO N° 7
CASOS
10 ¢
9 -}
8 -
7 -
6 -
5 -
4 -
3 -
2 -
1 -
ol -
TIEHPO OX. 50 60 70 80 90 100 110 120

GHAFLCA N° 7

B [N

D PLACA ANGULADA OF 130°

Fuente: Archivo clinico HTYQ
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N° DE CASOS SEGUN EL TIEMPO DE INICIO DE LA DEAMBULACION CON ANDADERA.

I.D. C/A DHS PLACA A.130° )} 11° DE CASOS %
20 dins 8 1 9 22.5
30 _dins 2 1 3 7.5
40 dias ki) ] 10 25
50 dias 4] 8 8 20
60 dias 1 1 2 5
70 dias 2 1 3 7.5
80 dias 1 0 1 2.5
90 dins 0 Q) 0 0
100 dics [1] a q 10
JOTAL 19 21 A0 100

CuADIO N° B8
1.D. ¢/A INTCIO DE DEANBULACTON COtl AMDADERA

CASOS

HF MW LU0 QRO
1

I.D.C/A 20 30 10 50 60 70 80 90 100

GRAFICA N° 8

El DG

PLACA AMGULABRA DE 130°

Fuente: Archivo elinico 1ITYOPR
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N° DE CASOS SEGUN EL GRADO DE CONSOLIDACION A LOS 3 MESES DE POSTOPERADO
RADO CONSOLI-
bactol 3 MESES| DHS PLACA_ANGU.130F N° CASOS %
1 o) o) 0 0
2 1 0 1 2.5
3 1 12 13 32.5
4 17 9 26 65
TOTAL 19 21 30 100
CUADRO N° 9
CASOS
17 4 T
16 *
15 *
14 ] ’ »
13 4
12 - o
11 = .
10 - = 4
g - = (2=
8 - - =4 t*1=
7 - = L2 =
6 = =4 f+9=
S - == o
4 = {*4=
3 - - [
2 - -
b El i
GC3is o 2 3 4
GRAFICA N° 9
DHS

&

[}
aQ
@

Fuente:

PLACA ANGULADA DE 130°

GRADO DE CONSOLIDADCION A LOS TRES MESES.

Archivo clinico del HTYOP
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ANALISIS DE. RESULTADOS. "

En el periodo de Noviembre do’1992 a‘uepﬁlcmbre de 1993 se capta
ron 40 pacien§¢s cén fpnc:urns intertrocantéricas tipo 31A1 y 31A2 de
clasificgclén de Ad, 19 casésrmnnejndos con torﬁillo deslizante de cade~
ra y 21 tratados con placa anpulada de 130° , siendo la seleccidén de los
pacientes en forma homogénea. L .

Con respecto a la edad cl menor fué de 21 y el mayor de 90 afios,
con una media de 55 afion, siendo mAs frecuente las fracturas entre los —
71 -~ 80 aflos con 14 casos, por lo que se reflere al sexo 45% en mujeres—
y 55% en hombres, siendo minima la diferencia, presentandose en ipgual -~
proporecién tanto en cadera derecha e izquierda. Mis frecuente el tipo de
fractura 31A2.2 con 20 casos represcntande el 50%.

Observando que el tornillo DS mfs usado fué el de 80 mm y en re
ferente a a longitud de la hoja en la placa angulada de 130° fué la de
60 mm, Siendo el sengrado similar en ambhas tecnicas de ostcosintesis si-
con un promedio de 400 ml. El tiempo fquirurgico es similar en ambas.

El inicio de la deambulncidn con andadera fue més temprana con
los postoperados con el sistema DIS . ln consolidacién del trazo de fra

tura fué mads rapido los tratados con el sistema DIS.

(ar)



DISCUSION

Los diferentes. reportes de 1la literatura musndial refieren una —
edad similar a la encontrada en nuestro»grup'o de; estudio (1,5}, con res-
pecto al sexo es igual que Vlos reportes (2).) Se reporta que el nfimero de
enfermedades asocindas en p?\clenteu‘con fractura de cadera es de 5 en -
p}omedlo(s) siendo similar en nuestro estudio por lo que es importante -
que la estabilizacién de la fractura con un sistema que ademds de estabi
lizar la fractura, de compresién @ ln misma siendo fundamental para la —~
pronta movilizacidn del paciente sin que exista riesgo de desnclaje o in
clusc de retardo de consolldacién o de pseudonrtrosis (5}.

El tiempo quirdrgico en la osteosintesis con el sistema DHS al
principo fué grande en nlginos casos llesto a mis de 2 horas y a medida
que se toma expericncia se acorta{iG), teniendo en nuestro estudio un ca
so de 80 minutos ,

Consideramos que la movilidad, la marcha, la marcha y la conso -
1lidacién radiologica eo buenn y quAr-. es muy importante iniciar en forma

temprana la rehabilitacidn parn disminuir la morbimortalidad (16,5,18).



CONCLUCIONES

El tornille dindmico de cadera (DHS) en relacién a la placa angulada
de 130° da: .
1.~ Mayor grado de consolidacién en relacign al tiempo.
2.~ Inicio de la deambulacién temprana.
3.- Mismo tiempo quirfirgico.

4,- Iguel cantidad de sangrado transoperatorio.

(34)
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