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INTRODUCCION 

El manejo de las fracturas trocantéricas ha sido muy variado en cada época. La 

primera reseña la encontramos hacia 1500. con la distinción que hace Ambrosio Paré entre 

la Fractura y la Luxación de cadera. ( 1) Durante el siglo XIX existen referencias de manejo 

conservador con largos periodos de inmovilización en cama y la aparición de secuelas 

derivadas de estos métodos. (2.3) 

El clavo angulado en una pieza de Jewct. se muestra corno una ahcrnativaen los años 

30. al brindar estabilidad l"elativa a la fractura y permitir la pronta movilización del 

paciente. (4) 

El descubrimiento de los implantes deslizantes para cadera en 1955 por Wi llis Pugh 

y Pohl en distinto lugar. su fabricación por la Casa Richards en Mcmphis. y su aplicación 

en el King County Hospital con resultados hacia 1959. sientan las bases pa¡-a la c¡-eación 

del implante que aquí nos ocupa. (5.6.7) 

En la década de los años 60 aparecen las osteotomlas tipo Dimon-Hugston. y 

Sarmiento entre las mas ¡-c)evantes. que modifican d patrón de fractura. mejorando su 

estabilidad. ( 8. 9) Sin embargo se reportan altos índices de morbimortalid;id postquirúrgica 

debido a sangrados abundan1es y tiempos quirúrgicos alargados. ( 10) 

En esa época tienen una utilización importante las placas anguladas. utilizadas 

fundamentalmente en osteotomías. 

El uso en la décuda de los años 70 de reducción cerrada y fijación indirecta mediante 

el Clavo Condilocefálico. Clavos de Ender. que son insertados de distal a prox.imal por 

el cóndilo femoral medial. ocasionando actitudes en valgo de la cadera. lo que altera la 

biomccánka de la misma produciendo dolor residual. coxartrosi~ st.!cundaria. riesgo de 

seudoartrosis. así como la necesidad de rcintervcncioncs quirúrgicas para su ex.tracción en 

caso de migración a la articulación de la rodilla. complicaciones no poco frecuentes. lo que 

a pesar del corto tiempo quirúrgico y escaso sangrado motiva la bú-.queda de otra...~ 
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alternativas. (11) 

El tomillo deslizante que aparece como tal en los años 70, presenta grandes ventajas 

disminuyendo las complicaciones tardías y la necesidad de reintervenciones ( 12) ya que 

ha mostrado ser tres a cinco veces más rígido y estable que el clavo Condilocefálico y Jos 

Clavos de Ender. ( 13) El uso del tornillo deslizante ha demostrado que facilita la 

compresión a nivel del foco de fractura. (14) 

Según Kyle las características que favorecen la compresión son que el ángulo placa­

barril se acerque a la vertical ( l 80o), y la disminución de la fricción del banil con el tornillo 

dinámico, sin importar el material de fabricación. ( 15) 

Al lograr una reducción anatómica fijada con este implante, no se ha encontrado 

necesidad de realizar osteotomías, aún en fracturas de configuración inestable. (16) 

Se reporta una mortalidad elevada en los dos primeros meses postquinlrgicos, 

atribuida a factores tales como la edad. el sexo, enfermedades asociadas. a partir de este 

tiempo se logra una expectativa de vida sintllar al del resto de la población. ( 17) 

Las características del implante no inciden en la monalidad. Müller y Sernbo-1 

manifiestan que el uso del tomillo dinámico de cadera en fracturas trocantéricas representa 

más ventajas frenre a implantes corno el Clavo Universal bloqueado para. fémur y el Clavo 

Gamma. (18) 

Actualmente el tomillo dinánlico de cadera ha sufrido modificaciones tales como: 

La posibilidad de deslizamiento de la unidad barril-placa sobre un riel que se fija al 

segmento diafisário en la versión de algunos autores. pemt.i tiendo una compresión axial 

entre el extremo proximal y diáfisis femoral. o el alargamiento compensatorio de la 

extremidad (sostén}. con la posibilidad de soponar carga inmediata. 

U paleta de fijación trocantérea, ofrece la posibilidad de estabilizar y lateralizar el 

trocánter mayor. pennitiendo la reinsercibn de los musculas pelvitrocantéreos. ( 19) 

El tornillo de bloqueo. similar al de compresión pero con rondanas fijas que impiden 
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el deslizamiento del tornillo sobre el barril. evitando la impactación a nivel del foco de 

fractura en lesiones multifragmcntadas . 

Con respecto a las complicaciones en el seguimiento a un año por Bonnairc en 1992 

se rcpona 11 % de complicaciones entre las más frecuentes cstan infecciones profundas y 

hematomas locales. no se repona en éste estudio 6 "F.;alla de implante." (20) 

Los dos factores más imponantcs en la prevención de estas lesiones son la buena 

calidad ósea y la fuerza muscular. (2 t) 

El retraso de la capacidad de marcha se ha vislo limitado básicamenlc por dolor. (22) 

Siendo las fracturas trocantéricas de la cadera l.a. causa más frecuente de ingreso 

hospitalario de urgencia en pacientes seniles y generan de> un importanle costo económico. 

representa un problema de actualidad el optimizar el manejo de estos pacientes a la 

brevedad de tiempo. Lo que redituará en un mejor pronóstico al evitar el deterioro 

progresivo del estado general del paciente.especialmente susceptible a In inmovilización 

prolongada. dada su condición previa habitual . 

Incidiendo en este punto disminuiremos Jos pcr:icxlos de estancia ho!->pitalaria. y el 

costo económico por paciente, mejorando al mismolicrnpo la cxpectali va de recuperación, 

facilitando una reintegración temprana a sus labores cotidianas. 

Considerando que el Sistema del Tornillo Dinám.i.co de Cadera (DHS) es el implante 

que cubre las necesidades requeridas para la solución el.e 1 problema. nos encontramos ante 

la necesidad de evaluar los resultados de su empico en n ucslra población. e identificar los 

aspectos susceptibles de mejoría en el manejo global del paciente ponador de esta 

patología. pard integrar con nuestra experiencia un Protocolo de Manejo actualizado de 

estos pacientes en nuestro seI"Vicio. 

¿Cuáles son los resultados funcionales y las complicaciones a mediano plazo que se 

presentan en los pacientes con Fracturas Trocantérca.s manejados quirúrgicamente con 

Sistema DHS en el Hospital de Traumatología y Ortc.pedia, Lomas Verdes'?. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer la evolución, de los pacientes tratados con Tornillo Dinámico de Cadera (DHS). 

a las Fracturas Trocantérea.;. 

OBJETIVOS ESPECKFICOS: 

l. Señalar la frecuencia de uso por tamaños del implante. 

2. Es~blecer los resulta.dos funcionales obtenidos a partir de los parámetros: 

DOLOR, ARCOS DE MOVILIDAD Y CAPACIDAD DE !VI ARCHA. 

3. Precisar el tiempo de consolidación radiográfico. 

4. Identificar las complicaciones encontradas y su frecuencia. 



MATERIAL Y METODO 

El presente es un estudio obsevacional. retrospectivo parcial. transversal y descrip­

tivo realizado en el Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. que comprende el periodo del 1 o de Junio 1990 al 31 Junio 

1995. a los pacientes adultos. ambos sexos. con Fracturas Tl"ocantéricas del Fémur uní o 

bilaterales. agudas (menos de tres semanas de evolución) ocurridas sobre hueso sano y 

manejadas con .-educción en mesa ortopédica y fijación con Tornillo Dinámico de Cadera 

en el Servicio de Cirugía de Cadera y Pelvis. 

Siendo sometidos a el protocolo de estudios prcopcratorio-.. para cada edad. valorado 

por el inédico Internista. quien determina su Riesgo Quirúrgico. 

Se utiliza la Clasificación de AO para catalogar las lesiones y dependiendo de la 

fragmentación. edad y el estado de mineralización ósea (Índice de Singh) se decide la 

alternativa de reducción anatómica. o bien tratar de conservar el ángulo cérvico-diafisario 

y utilización de placa de diversos grados tomando como parámetro el estudio Rx 

contralateral. 

Tomamos en cuenta la edad y el sexo para efectos estadísticos. Se consignan el tiempo 

quirúrgico tran~operatorio. se comparan las hemoglobinas pre y postopcratorias. Se 

utilizan drenajes tipo Redon. 

Las características del in1plantc en relación al barril (corto o largo) son consignadas 

para evaluar su aplicación por medidas en nuestra población. 

Los pacientes egresan a las 48-72 hrs. de postopcrados en promedio. y se citan al 

cumplir 10 días de postquirúrgico con indicación de movilidad activa sin apoyo. para 

revb~ión de herida quirúrgica. retiro de puntos. movilidad activa e iniciar apoyo asistido. 

con descarga del 1 Oo/o de peso corporal. poniendo particular atención en la aparición de 

complicaciones. 
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Control a \as ocho semanas de PO. valoración clínica de dolor. arcos de movilidad. 

capacidad de marcha y consolidación radiográfica. de acuerdo a la misma se indica apoyo 

total. Nueva cita a \a..o; dieciséis y veinticuatro semanas de postquinírgico para valoración 

clínico- radiográfica donde se valora movilidad. dolor. capacidad de marcha y consolida­

ción de la fractura de acuerdo a la Escala de Mcrlc o· Aubigné. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron 552 pacientes con fracturas trocantéricas del fémur. En relación al sexo 

se encontró que 222 fueron de sexo masculino y 330 femenino. (Gráfica J) 

Con respecto a la edad encontrainos pacientes entre 29-98 años con un promedio de 

años ubicando la mayor parte en Ja octava y novena décadas de la vida (65.5%).(Gráfica 2) 

TABLAI 

Edad No .. de Padentes % 

29-39 17 3.0 

40-49 18 3.5 

50-59 25 4.5 

60-69 91 16.5 

70-79 163 29.5 

80-89 199 36.0 

90-99 39 7.0 

El lado afectado fue derecho en (43%) e izquierdo en (57%). 

La distribución de frecuencia de acuerdo a la clasificación AO muestra una 

predominancia de fracturas pertrocantércas complejas (A2=69%). y un bajo índice de 

fracturas subtrocaméreas (A3=8.lo/c). (Gráfica 3) 

TABLA 11 

Clasificación AO .. 

31A1.1 ------ 65 

31A1.2 ------ 31 

31A1.3 ------ 32 

Total 128 

31 A2. I ------ 144 

31 A2.2 ------ 193 

31 A2.3 ------ 42 

379 

31 A3. I ------ 29 

31 A3.2 ------ 4 

31A3.3 ------ 12 

45 

Encontramos que el uso de implantes es seleccionado en función del tipo de fractura 
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y la reducción planteada. se colocó con más frecuencia la placa de J 35° de cuatro orificios. 

Ja longitud del tornillo empleado más frecuentemente es de 75·85 mm. _(45%). que es un 

dato indirecto de Ja longitud del cuello en nuestra población. (Gráfica 4.5. 6) 

TABLA 111 

Implante 

Placa 

135 -- 349 

140--12 

145 -- 29 

150--117 

NB--45 

Orificios de Ja PLaca 

4 -- 365 

Longitud de Tornillo 

50 -- o 
5 --39 55 -- 1 

6 -- 84 60--4 

7--2 65 -- 10 

8 -- IO 70 -- 39 

9 -- 1 75 -- 68 

I0--4 80 -- 92 

NE--47 85 -- 88 

90 -- 66 

95 -- 52 

100 -- 26 

105 -- 17 

110 -- 3 

NE-- 86 

El tiempo quirúrgico varia de 30 minutos a 7 hrs ... con un promedio de 125 minutos. 

siendo Ja mayoría entre 60· J :?.O minutos (68%). 

TABLA IV 

Tiempo Quirúrgico 

menos de 60 min. 

61 • 90 m.in. 

91 • 120 nún. 

más de 120 min. 

No especificado 

9 

No. Pacientes 

87 

140 

124 

54 
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El sangrado transopcratorio se contabilizó de 30 a 3000 ce con un promedio de 429 

ce hallándose en menos de 500 ce el 65.3% de Jos casos. 

Con resultados funcionales buenos a excelentes en 95% de los casos. 

TABLA V 

Evalución clínica funcional. 

PACIENTES 

469 

55 

17 

8 

85 

10.5 

3 

2 

CALIFICACION 

11-12 

10 

9 

o 

Encontramos consolidación Grado 111 - IV en 959"0 de los casos a las ocho semanas 

y Grado IV en 97o/o de los casos a las doce semanas. (Gráfica 7) 

Las complicaciones que encontr3.Illos suman 6.3%. divididas de acuerdo al momento 

de aparición son: complicaciones tempranas con infección superficial en 15 casos contro­

lados a buse de antibióticos especificados al cultivo. así como desanclajc en 8 pacientes 

productodc<lefcctos técnicos en lacolocución del implamc y complicaciones tardías donde 

encontramos infección profunda en un caso. manejado con un aseo quinírgico más 

antibióticotcrapia específica cediendo toda sintomatía y necrosis a vascular en 11 pacientes 

que requirió tratan1icnto quirúrgico ulterior. (Gráfica 8) 
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DISCUSION 

Desde Ja aparición de Jos jmpJantes deslizantes para cadera y su aplicación por Pugh 

y Pohl en 19SS. se han implementado muchos cambi.os en el instrumental. Ja técnica de 

colocación y el implante que Jo han convertido en un procedimiento de precisión. 

Oimon Hughston reporta S 1 % de complicaciones con la técnica convencional entre 

Jas que se encuentran ruptura del implante. seudoartrosis. colapso de Ja fractura y 

perforación de Ja cabeza por el impJanre. proponiendo Ja o:;;;reotomfa que JJeva su nombre 

para modificar Ja configuración del trazo y cambiar las fuerzas de cizallamienro por 

compresión. 

KauEer concluye que la fijación es más importante que Ja reducción en las lesiones 

complejas. 

Hogh urjüza el Tomillodeslízruue de cadera en 65 pacientes con fracturas trocantéricas 

con 98o/o de bueno~ a excelentes resultados. no reporta malos resultados. con 2. 7% de 

infecciones y 2. 7% de hematomas residuales así como 3 reintervenciones por errores 

técnicos. 

Wile maneja 25 pacientes con Fracturas subtrocantéricus tratados con DHS. encon­

trando consolidación a fos 3.8 meses. con 8% de infecciones. y 8% de !-.cudoartrosis a partir 

de lo que incluye. que si el tornillo es paralelo al eje del cálcar el deslizamiento es óptimo. 

Thomas estudia 87 Fracturas trocantéricas manejadas con DHS y manifiesta que eJ 

correcto punto de aplicación del comillo en Ja cabeza es eJ focror que condkiona baja 

incidencia de desancJajes. 

Sembo realiza un estudio de 153 casos tratados con Torni fJo dínárrtico de compresión 

para cadera y expone que la .. sobrecompresión" no proporciona ventaja en este procedi­

miento. 
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MUller compara los resultados de la utilización de Clavo de Ender bloqueado contra 

DHS en Fracturas trocantéricas y encuentra consolidación en 100% de los casos a los tres 

meses. Disminución en tiempos quirúrgicos. sangrados transopcratorios e infecciones en 

el manejo con Clavos de Ender. Con 85 y 96% respectivamente de buenos a excelentes 

resultados. por lo que la indicación de el manejo con Clavo de Ender es en pacientes 

ancianos con estado general comprometido donde es más importante la movilización 

temprana y mínima agresión quirúrgica que el resultado funcional ulterior. 

Dahl hace una revisión de 657 pacientes con Fractura de Cadera y encuentra que la 

espectativa de vida esta en función de Ja edad. método de tratamiento. movilización 

temprana y enfermedades asociadas. 

Bonnaire reporta las complicaciones de 200 pacientes con Fracturas trocantéreas 

manejados con Tornillo dinámico de cadera. y las divide en tempranas y tardías. Tempra­

nas: mala colocación de la placa 1 %. infección profunda 2.5%. hematomas 6o/o; y tardías: 

necrosis a vascular 1 %. seudoartrosis 0.5%. 

Greenspan detennina que el principal factor que predispone a sufrir Fractura de 

Cadera es la mala calidad ósea. cuyo paráJnetro es la Densidad Mineral Osea (BMD). 

agravado por una deficiente fuerza muscular. 

Nosotros encontramos en 552 pacientes evaluados un predominio de Fracturas tipo 

A2.2. con consolidación ed la Fractura en 95% en un periodo de 12 semanas con un índice 

de complicaciones de 6.32o/c caracterizados por infección en 2.9o/o, desanclaje en l .49"o y 

en menor grado necrosis a vascular de 2o/o. 

Todo lo anterior nos pcnnite hacer una comparación con lo que se ha reportado en la 

literatura mundial. y determinar que tenemos resultados comparables cuantitativa. así 

como cualitativamente. 

Comprobamos la utilidad de los parámetros y métodos utilizados para el manejo de 

nuestros pacientes. 
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CONCLUSIONES 

A panir de los resultados obtenidos se concluye que existe una prcdonúnancia del 

sexo femenino en este tipo de lesiones atribuidas al estado de mineralización ósea. y a la 

edad. acrecentados por el sedentarismo de estos pacientes. ya que el promedio de edad se 

sitúa en la octava y novena décadas de la vida. 

Lo anterior explica la alta incidencia de la lesiones de gran complejidad. 

El empleo del Tornillo Dinámico de Cadera mostrll su fácil colocación con tiempos 

quirúrgicos breves y escasas pérdidas hemáticas; lo que permite una movilización 

temprana y una pronta rehabilitación funcional. 

El tamaño de placa utilizado es el que corresponde a una reducción anatómica. con 

trasos de fractura circunscritos al maciso trocantérco. con el empleo de barril corto y 

tomillo dinámico de trunaño pequeño. dada la talla prcdorninanrc en nuestra población. 

El tiempo de consolidación fue corto con buenos a ex.ce lemes resultados funcionales 

en 95% de los casos, de acuerdo a la Escala de Mcrle D' Aubigné. 

Las comlpicacíones encontradas fueron 6.32% del total de caso..,;, predominando la 

infección, atribuida a varios factores; desanclaje secundario a mala calidad ósea y defectos 

técnicos en su colocación. así corno necrosis avascular debida a factores fuera de nuesuo 

control. 

Obtuvimos resultados comparables a lo reportado en la literatura mundial. 
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ANEXO 

ESCALA DE MERLE D'AUBIGNE PARA CADERA DOLOROSA 

DOLOR MOVILIDAD CAPACIDAD PARA 
CAMINAR 

o DOLOR INTENSO Y ANQUILOSIS CON NINGUNA 
PERMANENTE MALA POSICION DE 

CADERA 
1 DOLOR SEVERO SIN MOVIMIENTOS SOLO CON MULETAS 

INCLUSO DE NOCHE 
2 DOLOR SEVERO AL FLEXION MENOR DE 40 SOLO CON 

CAMINAR IMPIDE GRADOS BASTONES 
CUALQUIER 
ACTIVIDAD 

3 EL DOLOR ES FLE.XluN ENTRE 40 CON BASTON 
TOLERABLE SI LA Y60GRAOOS MENOS DE UNA HORA 
ACTIVIDAD ES f\..fUY DIFICIL 
LIMITADA SIN BASTONES 

4 DOLOR LEVE AL FLEXION ENTRE 60 Y 80 LARGO TIEMPO CON 
CAMINAR GRADOS PACIENTE BASTON CORTO 
DESAPARECE CON PUEDE TOCAR PIES SIN BASTON 
EL REPOSO COJEARA 

s DOLOR LEVE E 1--"""1-E.XION ENTRE 80 Y 90 SIN BASTON PERO 
INCONSTANTE GRADOS ABO. DE POR CON LIGERA 
ACTIVIDAD LO MENOS 15 GRADOS COJERA 
NORMAL 

6 SIN DOLOR FLEXION MAS DE 90 NORMAL 
GRADOS 
ABDUCCION HASTA 
DE30GRADOS 

FUNCION MUY BUENA: DOLOR MAS MARCHA= 11 6 12 

FUNCION BUENA: DOLOR MAS MARCHA= 10 

FUNCION REGULAR : DOLOR MAS MARCHA = 9 

FUNCION MEDIOCRE : DOLOR MAS MARCHA = 8 

FUNCION POBRE : DOLOR MAS MARCHA = 7 6 MENOS 

Si Ja movilidad se reduce a 4 se quita 1 punnto. si se reduce a 3 6 menos se quitan 2 puntos. 
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