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“PROTRUSIÓN DE SISTEMA DHS EN PACIENTES 

GERIÁTRICOS CON FRACTURAS DE CADERA 

INESTABLES” 

Dr. Alejandro González Rebattu y Gonzalez1, Dr. José Manuel Iglesias Eguiluz 2  

1.Medico Adscrito al Servicio de Ortopedia  

2.Médico Residente de Cuarto año de Ortopedia  

RESUMEN  

Introducción: Las fracturas de cadera son frecuentes en mayores de 65 años por 

caídas y osteoporosis. En México 168 mujeres y 98 hombres por cada 100 000 

habitantes sufrirán fractura de cadera. El objetivo tratamiento: disminuir dolor, 

movilización temprana. El sistema de compresión dinámica (DHS) se consideraba 

el método de elección para tratamiento de fracturas extracapuslares, sin embargo, 

se ha optado por otros materiales debido a complicaciones (protrusión y 

acortamiento). La protrusión del sistema DHS es la salida tornillo de compresión 

fuera de cadera y pérdida de reducción. ocurre 11-23% casos.  

Objetivo: Determinar prevalencia protrusión DHS en mayores 65 años y fractura de 

cadera inestable durante 2015.y 2016.  

Material y métodos: estudio retrospectivo. Se recopilaron expedientes de mayores 

65 años, con fractura de cadera inestable (AO31A2.2-3), se aplicaron criterios 

inclusión, exclusión y eliminación; se recopilaron datos, edad, sexo, protrusión DHS, 

periodo libre protrusión, manejo otorgado a protrusión y días de estancia 

hospitalaria.  

Resultados se localizaron 81 expedientes posoperados DHS y fractura de cadera 

inestables, se eliminaron 3 expedientes y 79 expedientes población total, 11 

pacientes protrusión DHS 13.42%, sexo femenino 72.72%. rango de edad 76-86 

años 45.45%, periodo libre protrusión 13-16 semanas 36.36%, tratamiento 

hemiartroplastia 81.81% y días de estancia 1 semana 63.63%.  

Conclusiones: El sistema DHS sigue siendo adecuado para el manejo de fracturas 

inestables de cadera en mayores 65 años, considerar edad, tipo de fractura, 

estabilidad, geometría, experiencia del cirujano para uso del DHS, mantener 
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siempre comunicación con paciente, explicar riesgos y beneficios del DHS y 

complicaciones. 

Palabras Clave: DHS, geriátricos, Protrusión DHS, fractura cadera inestable, 

mayores 65 años.  
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“CUT OUT OF DHS SYSTEM IN GERIATRIC PATIENTS 

WITH UNSTABLE HIP FRACTURES " 

Dr. Alejandro González Rebattu y Gonzalez1  

Dr. José Manuel Iglesias Eguiluz 2 

1.Medical Attached to the Orthopedics Service 

2.Medical Resident of the 4th year of Orthopedics 

ABSTRACT 

Introduction: Hip fractures are frequent in people over 65 years of age, due to falls 

and osteoporosis. In Mexico, 168 women and 98 men per 100,000 inhabitants will 

suffer a hip fracture according to statistics. The treatment´s goal is to reduce pain 

and contribute to early mobilization of the area. The dynamic compression system 

(DHS) was considered the method of choice for the treatment of extracapuscular 

fractures, however, other materials have been chosen due to complications (cut out 

and shortening). The cut out of the DHS system is the exit screw of compression out 

of hip and loss of reduction. 11-23% cases occur. 

Objective: To determine prevalence of DHS cut out in older people 65 years and 

unstable hip fracture between 2015 and 2016. 

Material and methods: retrospective study. Records of patients over 65 years old 

presenting unstable hip fracture (AO31A2.2-3). Inclusion, exclusion and elimination 

criteria were applied; Data, age, sex, DHS cut out, cut out free period, management 

given to cut out and days of hospital stay were collected. 

Results: 81 unstable DHS postoperative records and hip fracture were located, 3 

records were eliminated and 79 total population records, 11 DHS cut out patients 

13.42%, female sex 72.72%. range of age 76-86 years 45.45%, cut out free period 

13-16 weeks 36.36%, treatment hemiarthroplasty 81.81% and days of stay 1 week 

63.63%. 

Conclusions: The DHS system is still adequate for the management of unstable hip 

fractures in older 65 years, consider age, type of fracture, stability, geometry, 

experience of the surgeon for DHS use, it is always important to keep communication 

with patient, family and explaining both, the risks and benefits of using the DHS 

system to treat the hip fracture and possible complications that may arise from it. 
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INTRODUCCIÓN  

Las fracturas de cadera son frecuentes en pacientes mayores de 65 años debido a 

la osteoporosis, qué en conjunto con la pérdida de la visión, el equilibrio y de los 

sistemas de protección de caídas, producen que esta población sufra de frecuentes 

caídas y en consecuencia, sufran fractura de la cadera por un mecanismo de baja 

energía. 

Hace unos años, el sistema de compresión dinámica de cadera (DHS) se 

consideraba el método de elección para el tratamiento de las fracturas extra 

capsulares de cadera; sin embargo, esta modalidad de tratamiento en las fracturas 

de cadera inestables ha cambiado debido a las complicaciones que se producen 

con el uso de este material de osteosíntesis (protrusión de material y acortamiento), 

las cuales, condicionan discapacidad al paciente, aumentando su morbimortalidad.  

Si bien, en los últimos años se han propuesto diversos sistemas de fijación, tanto 

intramedulares como extramedulares, ningún sistema ha sido tan ampliamente 

usado como el sistema de compresión dinámica de cadera (DHS).  

La protrusión del sistema DHS se presenta con una frecuencia del 11% al 23% en 

las revisiones a nivel internacional, siendo una complicación frecuente y que 

provoca replantearse una nueva intervención quirúrgica para el manejo de esta 

patología, debido a que es necesario retirar el sistema DHS y colocar en la mayoría 

de los casos una prótesis total de cadera o una hemiprotésis. Lo que condiciona 

una cirugía más compleja de realizar, con una mayor posibilidad de fracaso y 

complicaciones. 

Actualmente, se considera al clavo centromedular como el Gold estándar de 

tratamiento para las fracturas de cadera inestables, debido a que permite una 

adecuada estabilización de la fractura, permitiendo la reducción cerrada del foco de 

fractura, minimizando así la herida quirúrgica, acortando los tiempos quirúrgicos, 

disminuyendo tanto el sangrado como la posibilidad de infección. 

Sin embargo, al no contar con este material de osteosíntesis para el tratamiento de 

las fracturas de cadera inestable, el tratamiento de este tipo de fracturas se realiza 

utilizando el sistema DHS a pesar de la gran cantidad de fracturas de cadera 

inestables que se operan dentro del instituto. 
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ANTECEDENTES 

Anatomía y Biomecánica  

La cadera está constituida por acetábulo y la cabeza femoral, por lo tanto, es una 

articulación diartrotia de tipo enartrosis, que se encuentra cubierta con cartílago 

hialino y tiene forma esférica, el cartílago se disminuye hacia la fosita donde se 

inserta el ligamento redondo, por lo que es la articulación más estable del cuerpo 

humano.  

El acetábulo se encuentra en la unión de los huesos iliacos con la unión de las 

ramas iliaco e isquiopubicas; tiene una forma circular en forma de herradura y 

también se encuentra revestida por cartílago hialino; al centro de la herradura 

acetabular se encuentra el ligamento redondo. Se encuentra en anteversión 15-30° 

e inclinación caudal 45°. La cabeza femoral se une al resto del fémur a través del 

cuello y los trocánteres que son el punto donde se inserta la capsula articular y la 

sinovial. Los movimientos de la cadera son: flexión 120°, extensión 0°, abducción 

45°, aducción combinada 30°, rotación interna 30°, rotación externa 60° y 

circunducción.12  

Las fracturas óseas se definen como la pérdida de la continuidad de la sustancia 

ósea o cartilaginosa, como consecuencias de golpes, fuerzas o tracciones cuya 

intensidad supera la elasticidad ósea del hueso.  

La fractura de cadera o de fémur proximal se considera como la pérdida de la 

continuidad ósea a nivel de la cabeza, el cuello o los trocánteres del fémur, lo cual 

ocurre usualmente en pacientes mayores de 65 años de forma secundaria a la 

osteoporosis.1  
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Figura1: se ilustran algunas variantes del trazo en las fracturas de cadera  

Epidemiologia 

La fractura de cadera tiene una distribución bimodal. En adultos jóvenes, se produce 

usualmente como consecuencia de traumas de alta energía; sin embargo, el mayor 

número de casos se observan en las poblaciones geriátricas y son secundarias a 

caídas de baja energía por impacto directo. 3 

Las fracturas de fémur proximal en pacientes de la tercera edad se incrementan 

conforme aumenta la esperanza de vida y la transición demográfica. La incidencia 

de fractura de cadera en Estados Unidos de Norte América es de 250,000 pacientes 

por año y se estima que para el año 2040 sean 500,000 pacientes por año. El 

tratamiento de los pacientes con fractura de cadera tiene un costo total de 16 

billones de dólares anuales y alrededor del 90% de las fracturas ocurren en mayores 

65 años.4  

Siendo la población geriátrica la más afectada y considerando que actualmente 

existen 325 millones de personas mayores de 65 años en el planeta, se estima que 

para el 2050, la población de personas mayores de 65 años será de alrededor de 

1500 millones de personas.7  

A nivel mundial, se prevé que para el año 2050 existan entre 7 y 21 millones de 

casos de fracturas de cadera y se calcula que la mayor parte de las fracturas de 

cadera se presentaran en los países en desarrollo, siendo Asia y Latinoamérica los 

más afectados.4  
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Así mismo, el riesgo de padecer una fractura de cadera durante la vida se estima 

18% para las mujeres y 6% para los hombres. 7  

En México, se estima que 168 mujeres y 98 hombres por cada 100,000 habitantes 

presentaran fractura de cadera. Esto significa que 1 de cada 12 mujeres y 1 de cada 

20 hombres mexicanos mayores de 50 años sufrirán una fractura de cadera. 4  

La edad promedio es de 60-80 años con predominio en el sexo femenino 2:1 y 

alrededor del 86% de los pacientes presentan alguna enfermedad metabólica 

asociada siendo la Diabetes Mellitus la más frecuente. 

El grupo geriátrico es el más propenso a sufrir caídas secundarias debido a 

alteraciones en el equilibrio, las enfermedades metabólicas, los medicamentos, las 

alteraciones visuales y los factores ambientales. En conjunto con una pérdida de los 

mecanismos de protección para las caídas, y asociado con una reducción de la 

densidad mineral ósea, conlleva a que este grupo de pacientes sean propensos a 

desarrollar esta enfermedad.3  

Se estima que en Estados Unidos un paciente con fractura de cadera gastara el 

primer años después de haber sufrido la fractura $40,000 dólares únicamente en 

gastos médicos y 5,000 dólares anuales adicionales en los años consecuentes. En 

Europa el promedio de costo de una fractura de cadera por paciente es de alrededor 

de 20,000 euros.3  

El 30% de los pacientes operados fallece al año de la cirugía por la consecuencias 

y complicaciones de la misma; 30% queda con alguna secuela funcional 

permanente.4 La mortalidad después de la fractura se encuentra entre un 28 y 30% 

en los pacientes mayores a 65 años. Así mismo, el 50% de los pacientes no puede 

caminar y 50% son incapaces de vivir independientemente, si bien el 81% de los 

pacientes caminaba de forma independiente antes de la fractura. 7  

La reducción de la esperanza de vida es del 12% posterior a sufrir una caída y la 

mayor mortalidad se espera a los 3 o 4 meses siguientes de haber sufrido la 

fractura.7  

En México al 2015 existen 121,005,815 habitantes, de los cuales 8,256,291 

habitantes (6.82%) son mayores de 65 años, de los cuales el 2.9% son habitantes 

de sexo masculino y 3.92 % son del sexo femenino. En el ISSSTE se tienen 
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registrados al año 2015 1,797,942 beneficiarios mayores de 65 años (1.48% de 

población general) de los cuales 859,125 (47.78%) son del sexo masculino y 

938,817 (52.21%) son del sexo femenino. En la ciudad de México se tienen 

registrados beneficiarios del ISSSTE 528, 811 personas mayores de 65 años, de 

los cuales 242, 071 (45.7%) son del sexo masculino y 286 740 (54.22%) son del 

sexo femenino. En el Hospital Regional “1° de Octubre”, durante el año 2015, se 

reportaron 129 fracturas de cadera de las cuales 102 fueron en pacientes mayores 

de 65 años, lo cual representa el 79.07% de los casos atendidos en dicho hospital. 

Mecanismo de lesión 

En pacientes menores a 65 años, las fracturas de cadera se producen por 

contusiones directas en accidentes de vehículo motor del tipo colisión o por caídas 

de gran altura; por lo tanto, son secundarias a mecanismos de alta energía.4 

En pacientes mayores a 60 años, las fracturas de cadera se encuentran asociadas 

a osteoporosis, alteraciones en el equilibrio, alteración en el sistema de 

propiocepción, alteraciones en la movilidad y alteraciones de la vista 3, la causa más 

común en nuestro medio es la caída desde su propia base de sustentación dentro 

de su domicilio. 1  

Clasificación 

Las fracturas de cadera se pueden clasificar por el trazo de fractura en 

intracapsulares (cabeza y cuello femoral) y extracapuslares (pertrocantéricas). 3  

Las fracturas pertrocantéricas, son extracapuslares, preservan de forma adecuada 

su irrigación por lo que pueden ser manejadas con enclavados centromedulares y 

sistemas DHS, dispositivos de manejo permiten una movilización temprana y tiene 

poco riesgo de producir osteonecrosis de la cabeza femoral. 3 Las fracturas 

pertrocantéricas son fracturas asociadas a la osteoporosis en conjunto con las 

fracturas vertebrales y las fracturas del radio distal. 2  

La clasificación AO se clasifican las fracturas de cadera trocantericas dentro del 

grupo 31 A1, A2 y A3 3.  

El Grupo A1 incluye las fracturas pertrocantéricas simples. En éstas, la línea de 

fractura puede comenzar en cualquier parte del trocánter mayor y finalizar ya sea 

por encima o por debajo del trocánter menor. Consiste así en una fractura a dos 
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fragmentos y la cortical medial está rota en un sólo punto y su característica principal 

es que éstas fracturas después de la reducción y fijación, son estables, en gran 

parte debido al amplio contacto de los fragmentos fracturados y a que no se 

presenta pérdida ósea; así mismo, el trocánter menor, llamado pilar medial, está 

intacto.  

 

Figura 2: Clasificación AO de fracturas pertrocantéricas simples. 

El grupo A2 incluye las fracturas pertrocantéricas multifragmentarias. La línea de 

fractura puede comenzar en cualquier parte de la zona lateral del trocánter mayor y 

se extiende hacia la cortical medial la cual se rompe en dos puntos distintos, lo que 

resulta en un desprendimiento de un tercer fragmento que incluye el trocánter 

menor. 

Las fracturas A2.1 se pueden considerar estables después de su reducción 

anatómica, porque el fragmento del trocánter menor es pequeño y el trocánter 

mayor se encuentra intacto.  

Las fracturas A2.2 y A2.3 son multifragmentarias e inestables incluso después de la 

reducción. El trocánter mayor está fracturado y a menudo desplazado. 

Frecuentemente es difícil determinar el tipo exacto de la fractura con las radiografías 

de urgencia. La pérdida de hueso posteromedial asociada con ciertos tipos de 

fractura hace que éstas sean inestables y difíciles de tratar. Aún se encuentra en 

discusión cuál es el mejor implante para su fijación. En general, cuanto menos 

estable sea la fractura, mayor es la indicación de la fijación intramedular.2-4 

 

Figura 3: fracturas de Cadera pertrocantéricas multifragmentadas  
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El grupo A3 son verdaderas fracturas intertrocantéricas. Se clasifican según el tipo 

de fractura. La línea de fractura pasa entre los dos trocánteres, por encima del 

trocánter menor en la cara medial y por debajo de la cresta del vasto externo 

lateralmente. Ambas corticales del fémur están fracturadas. Las fracturas A3.1, 

llamadas oblicuas invertidas, a menudo tienen un desplazamiento típico debido a la 

tracción de los abductores, que abducen y flexionan el fragmento proximal. Las A3.2 

son fracturas transversales y lo más frecuente (intertrocantéricas) de dos 

fragmentos.2-4 

 

Figura 4: Clasificación AO de fracturas intertrocantéricas 

Tratamiento  

Los objetivos del tratamiento en la fractura de cadera son: la disminución del dolor, 

la movilización temprana y el retorno a los niveles de independencia que el paciente 

presentaba previo a la fractura. 10  

El tratamiento conservador tiene complicaciones serias como neumonía, 

infecciones de vías urinarias, trombosis venosa profunda y úlceras por presión, las 

cuales se producen como resultado de un periodo prolongado de reposo en cama y 

tracción cutánea; así mismo, el tratamiento conservador se encuentra en desuso en 

la mayoría de las fracturas de fémur proximal, por el compromiso funcional 

importante que se presenta en aquellos casos que sobreviven ya sea con una 

Pseudoartrosis o consolidación viciosa resultante del tratamiento no quirúrgico.10  

Dentro del manejo quirúrgico de las fracturas de fémur proximal encontramos 

diferentes tipos que podemos dividir: 

1) Implantes Extramedulares como lo son tornillo de compresión dinámico de 

cadera DHS, el tronillo de compresión condilar (DCS) y la placa de sistema de 

estabilización mínima invasiva (LISS)  

2) Implantes Intramedulares como lo son el clavo gamma y el clavo proximal 

femoral (PFN) y el clavo proximal femoral antirotacional (PFNA).10  
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Sistema DHS  

El sistema DHS, introducido en 1967 por Clawson 5, consiste en un método de 

fijación para fracturas pertrocantéricas. Se ha demostrado en que su principio 

biomecánico actúa como una banda de tensión lateral, trasmitiendo fuerzas a la 

cortical medial, produciendo que se impacten las corticales produciendo la unión de 

la fractura.1  

El uso del sistema DHS se encuentra indicado en las fracturas intertrocantericas 

estables AO 31 A 1 y en fracturas pertrocantéricas estables 31 A 2.1. con placas de 

2 orificios como indicación absoluta, sin embargo, se pueden tratar con este sistema 

de forma relativa a las fracturas pertrocantéricas 31 A 2.2 y 2.3 con placas de 4 

orificios, sin ser un sistema de fijación óptimo. Algunos reportes indican que puede 

ser utilizado para la fijación de fracturas pertrocantéricas inestables, las fracturas 

subtrocantericas y fracturas con osteoporosis 10  

 

Figura 5: Sistema DHS con placas 2 orificios colocado en fractura de cadera 

estable  
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Dentro de las complicaciones más comunes en el uso del sistema DHS, se 

encuentra la protrusión del DHS, la deformidad en varo y la falla del implante. 5  

Protrusión de Sistema DHS 

Se define como la migración fuera de la cadera del tornillo dinámico con el colapso 

de la fractura y perdida de la reducción que ocurre en entre un 11% y 23% de los 

pacientes atendidos con el sistema DHS. 6 

 

Figura 6: se ilustra una protrusión del sistema DHS con migración del tornillo 

dinámico y colapso de la fractura de cadera  

La variable más importante para determinar que DHS se protruirá es la punta de la 

distancia del vértice mayor 10 mm (de la punta de cabeza femoral ósea el hueso 

subcondral a la punta del tornillo dinámico) y que el tornillo se encuentre colocado 

al centro de la cabeza femoral.1  

 

Figura 7: ilustra punta vértice mayor a 10 mm en dos proyecciones  

Se han reportado más fallas en las fracturas inestables cuando solo se coloca solo 

placas de 2 orificios en comparación placas de 4 orificios.5 Sin embargo, el colocar 

placas de dos orificios disminuye el sangrado, el tiempo quirúrgico y la exposición 

de los tejidos, disminuyendo así el dolor. 5 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjZsbiLyf3VAhWDLyYKHfPfDScQjRwIBw&url=http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1877056809001881&psig=AFQjCNEo2V0aobAkO-5n1RC07XDoqZwqAQ&ust=1504134535657679
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Se requiere para este método de fijación una cirugía invasiva abierta con una mayor 

pérdida sanguínea y riesgo de infección en comparación con otros métodos de 

fijación intramedulares. 10  

El riesgo de falla del implante es alto cuando existe una inestabilidad trocantericas 

que compromete el sitio de inserción del tornillo, el trazo invertido y las avulsiones 

del trocánter menor. 11  

Las fracturas pertrocantéricas se pueden colocar una fijación interna para su 

tratamiento debido al vasto aporte sanguíneo, teniendo menor riesgo de 

osteonecrosis.1  

La falla en la osteosíntesis de las fracturas pertrocantéricas tiene gran repercusión 

para el paciente, el médico, la familia y el sistema de salud; ya que se asocia al 

aumento en los costos y en la mortalidad del paciente. 1,2,3 

Los factores que afectan la mecánica en la fijación incluyen: 

1) Calidad  

a. Hueso 

b. Reducción y la selección del implante.1-2 

2) Geometría de la fractura 

3) Cirujano 

Actualmente, el método de elección para el tratamiento de las fracturas 

pertrocantéricas inestables de fémur son los clavos centro medulares debido a que 

son menos invasivos. 8  

 

Figura 8: clavos centromedulares bloqueado nuevo estándar de oro de 

tratamiento  



25 
 

Si bien se pueden presentar problemas para su inserción por la conminución del 

trocánter mayor o afección de la fosa piriforme9, se ha demostrado que la inserción 

del clavo a nivel de la punta del trocánter mayor resulto en la menor alineación 

incorrecta y una correcta reducción de las fracturas pertrocantéricas inestables del 

fémur proximal, además de menor incidencia en fracturas iatrogenias 

transquirurgicas. 9-11 

Se realizó un estudio de las fracturas del fémur proximal y la aplicación de las guías 

internacionales para el manejo de este padecimiento en el Hospital Regional “1 de 

Octubre” encontrando los siguientes resultados: se analizaron 76 expedientes de 

pacientes con fracturas de fémur proximal encontrando 23.7% fueron del sexo 

masculino y 76.3% fueron del sexo femenino, rango de edad 57-97, con un 

promedio de 80.7 años de edad. El mecanismo de lesión en el 90% fue impacto de 

baja energía, el tipo de fractura fue transtrocanterica de cadera 64.5%, la 

clasificación AO 31 A 2 en un 58.6%, el implante más utilizado fue la hemiprotesis 

52.6%, el promedio de la espera quirúrgica fue 7 días y el promedio global a las 

recomendaciones de las guías de la práctica clínica fue 88%. 13 
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OBJETIVOS  

 

Objetivo principal 

Determinar la prevalencia de protrusión de sistema DHS en pacientes postoperados 

con fractura de cadera inestable con sistema DHS en el Hospital Regional 1° de 

Octubre ISSSTE durante 2015-2016. Tomando como referencia reportes 

internacionales en los cuales se estima una protrusión de sistemas DHS entre el 

11% y el 23%, se estima una protrusión pre-estudio igual o menor al 30%.  

Objetivos Secundarios  

Determinar el sexo más prevalente en la protrusión del sistema DHS en fracturas 

inestables de cadera en mayores de 65 años. 

Determinar el rango de edad más prevalente en la protrusión del sistema DHS en 

fracturas inestables de cadera en mayores de 65 años.  

Determinar el periodo libre de protrusión de sistema DHS en pacientes con fractura 

inestable de cadera en mayores de 65 años.  

Determinar los días de estancia intrahospitalaria en los pacientes postoperados de 

manejo definitivo de protrusión sistema DHS en mayores de 65 años.  

Determinar la prevalencia en el manejo definitivo otorgado de la protrusión del 

sistema DHS en mayores de 65 años. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio transversal, durante el período de tiempo comprendido entre 

el 1 de enero del 2015 y el 31 de diciembre del 2016, durante el cual se recopilaron 

en primera instancia en los censos del servicio de ortopedia del Hospital Regional 

“1° de Octubre” ISSSTE todos los pacientes posoperados de sistema DHS con 

fractura de cadera inestable mayores de 65 años. Se realizo a partir de la 

recopilación de datos una base de datos para solicitar los expedientes clínicos y se 

aplicaron los siguientes criterios de inclusión, exclusión y eliminación de 

expedientes:  

• Criterios de inclusión: Pacientes mayores a 65 años a 100 años, sin 

distinción del sexo, sin lesiones previas de cadera (fracturas previas), con 

fractura inestable de cadera 31A2.2-3, Posoperados de sistema DHS, con 

mínimo de seguimiento de 3 meses de posquirúrgico, solo operados Hospital 

Regional “1° de Octubre”, con fecha de cirugía 1 de enero del 2015 al 31 de 

diciembre del 2016. 

• Criterios de exclusión: Expedientes completos que no cumplan con la 

norma mexicana del expediente clínico con los siguientes:  

o Pacientes menores a 65 años de edad 

o Lesiones previas de cadera, (tumoraciones y fractura previa) 

o Fractura estable de cadera 31A2.1 

o Postoperados de cualquier dispositivo de osteosíntesis diferente a 

sistema DHS 

o No operados dentro del Hospital Regional “1° de Octubre” 

o Menos de 3 meses de seguimiento 

o Posoperados antes del 1 de enero del 2015 

o Postoperados después del 31 de diciembre 2016.  

• Criterios de eliminación: Expedientes incompletos, que no cumplan con la 

norma mexicana del expediente clínico con los siguientes criterios:  

o Menos de 3 meses de seguimiento 

o Fallecimiento en el 1 año de posquirúrgico 
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o Fracturas inestables de cadera con sistemas de fijación diferentes a 

DHS, 

o Falta o pérdida de expediente.  

 

Figura 9: Algoritmo de protocolo de investigación  

Se definieron las siguientes variables operacionales:  

• Protrusión sistema DHS: Definición conceptual: migración fuera de la 

cadera del tornillo dinámico con el colapso de la fractura y perdida de la 

reducción. Definición operativa: migración del tornillo dinámico fuera de 

cadera con perdida de reducción de la fractura en una radiografía 

anteroposterior de cadera. Escala de medición: cualitativa dicotómica. 

Categoría presente o ausente 

• Sexo: Definición conceptual: diferencias físicas y constitutivas del hombre y 

la mujer. Definición operativa: características fenotípicas de los genitales 

externos que separan lo masculino y lo femenino y que queda registrado en 

un expediente. Escala de medición cualitativa nominal. Categoría: masculino 

o femenino 

• Edad: Definición conceptual: años cumplidos al momento del ingreso. 

Definición operativa: número de años cumplidos a la fecha del ingreso por 
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fractura de cadera inestable. Escala de medición: cuantitativa discreta. 

Categoría número de años cumplidos  

• Periodo libre de enfermedad: Definición conceptual: periodo de tiempo sin 

que se diagnostique alguna enfermedad en específico. Definición operativa: 

número de días trascurridos desde la cirugía de colocación de sistema DHS 

a la fecha de diagnóstico de protrusión de sistema DHS. Escala de medición: 

cuantitativa discreta, Categoría: número de días sin diagnóstico de 

protrusión.  

• Días de estancia intrahospitalaria secundaria a protrusión sistema DHS: 

Definición conceptual: número de días que trascurren desde el ingreso con 

diagnóstico de enfermedad al día de alta de hospitalización. Definición 

operativa: número de días que trascurren desde el ingreso del paciente a 

hospitalización con el diagnostico de protrusión del sistema DHS al alta de 

hospitalización. Escala de medición: cuantitativa discreta. Categoría: número 

de días hospitalizado.  

• Tratamiento de la protrusión sistema DHS: Definición conceptual: manejo 

otorgado o intervención que se le realiza a una enfermedad ya sea quirúrgico 

o médico. Definición operativa: manejo quirúrgico que se le otorgo a la 

protrusión del sistema DHS, ya sea osteosíntesis o recambio articular Escala 

de medición: cuantitativa nominal, Categoría: osteosíntesis, hemiartroplastia 

o artroplastia total de cadera.  

Se recopilaron los datos en el siguiente formato de registro de datos: 

 

Figura 10: Hoja de recolección de datos 
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Se registraron los datos del estudio y se realizaron tablas y se calculó la prevalencia 

en la protrusión del sistema DHS en fracturas inestables de cadera con la siguiente 

formula:  

 

Prevalencia de protrusión de sistema 𝐷𝐻𝑆 (%) =
𝑃𝑜𝑠𝑡𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑆𝑖𝑠𝑡𝑒𝑚𝑎 𝐷𝐻𝑆 ×100%

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑡𝑢𝑠𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑆𝑖𝑠𝑡𝑒𝑚𝑎 𝐷𝐻𝑆
  

 

Se realizaron tablas y grafico para calcular el sexo más prevalente de protrusión del 

sistema DHS en fracturas instables de cadera y se determinara el sexo más 

prevalente.  

 

Se realizaron tablas y grafico para calcular la edad más prevalente en la protrusión 

de sistemas DHS en fracturas de cadera inestables y se determinara la edad más 

prevalente.  

 

Se realizaron tablas y grafico para calcular el periodo libre de protrusión de sistema 

DHS en fracturas de cadera inestables y se determinará el número de semanas más 

prevalente en la protrusión de sistema DHS.  

 

Se realizaron tablas y grafico para calcular el tratamiento definitivo hemiartroplastia, 

artroplastia total u osteosíntesis en la protrusión de sistema DHS en fracturas de 

cadera inestables y determinar cuál es el manejo más prevalente en el servicio.  

 

Se realizaron tablas y grafico para calcular los días de estancia intrahospitalaria 

para el manejo definitivo del sistema DHS.  

 

Se solicito autorización al comité de investigación y de bioética, quienes autorizaron 

el protocolo de investigación.  
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RESULTADOS  

Se localizaron 81 pacientes posoperados de sistema DHS con fractura instable de 

cadera, en los censos de Ortopedia y Traumatología del 1 de enero del 2015 al 31 

de enero del 2016 y se acudió a revisarlos, encontrando solo 79 expedientes los 

cuales cumplían con los criterios de inclusión, exclusión y eliminación.  

Se procedió a la recopilación de datos con base en la figura 10 y se procedió a su 

descarga en Excell la base de datos obteniendo los siguientes resultados:  

La prevalencia de protrusión de sistemas DHS en pacientes con fracturas inestables 

de cadera se presentó en 11 pacientes la protrusión del sistema DHS de 79 

pacientes posoperados con sistema DHS y fractura de cadera inestable y se calculó 

una prevalencia del 13.92%. 

PREVALENCIA DE PROTRUSIÓN DE SISTEMA DHS 

TIPO DE PACIENTES    PACIENTES  PORCENTAJE  

PACIENTES 
POSOPERADOS DHS    79 100% 

PACIENTES CON 
PROTRUSIÓN    11 13,9240506% 

 

Tabla 1: prevalencia de protrusión de sistemas DHS. 

 

 

Figura 11: grafica de prevalencia de protrusión de sistema DHS  
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El sexo más prevalente en la protrusión del sistema DHS y fractura de cadera 

inestable se localizó a 8 pacientes son del sexo femenino (72.72%) y 3 pacientes 

fueron del sexo masculino (27.27%).  

 

PREVALENCIA POR SEXO PROTRUSION 
DHS  

SEXO  PACIENTES PORCENTAJE 

FEMENINO 8 72,72727273% 

MASCULINO  3 27,27272727% 

TOTAL  11 100% 
 

Tabla 2: prevalencia por sexo en la protrusión del sistema DHS  

 

 

Figura 12: prevalencia por sexo en la protrusión del sistema DHS  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

pacientes porcentaje

PREVALENCIA DE PROTRUSIÓN POR SEXO

femenino masculino



33 
 

La prevalencia por edad en la protrusión del sistema DHS con fractura de cadera 

inestable observamos que 2 pacientes (18.18%) tuvieron un rango de edad entre 

los 65 a 75 años, 5 pacientes (45.45%) tuvieron un rango de edad 76 a 86 años y 

solo 4 pacientes (36.36%) se encontraron en un rango de edad de 87 a 97 años. 

  

RANGOS DE EDAD POR PROTRUSION 
DHS  

EDADES 
RANGOS 

NUMERO 
PACIENTES PORCENTAJE 

65-75 años 2 18,18181818% 

76-86 años 5 45,45454545% 

87-97 años 4 36,36363636% 

TOTAL   11 100% 

 

Tabla 3: Prevalencia por rango de edad en protrusión de sistemas DHS  

 

 

Figura 13: grafica de prevalencia de la protrusión del sistema DHS por rango 

de edad.   
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En el periodo libre de enfermedad se encontraron los siguientes resultados al 

agruparse por semanas: entre la 1 a 4 semana se protruyeron 2 sistemas DHS 

(18.18%), de la 5 a la 8 semanas no se protruyo ningún sistema DHS, de la 9 a la 

12 semana se protruyo 3 sistemas DHS (27.27%), en la semana 13 a la semana 16 

se protruyo 4 sistemas DHS (36.36%), 17-20 semana se protruyo 1 sistema DHS 

(9.09%) y a la semana 21-24 se protruyo 1 sistema DHS (9.09%).  

PERIODO LIBRE DE PROTRUSION DHS   

RANGO SEMANAS  PACIENTES  PORCENTAJE  

1-4 SEMANAS  2 18,18181818% 

5-8 SEMANAS  0 0% 

9-12 SEMANAS  3 27,27272727% 

13-16 SEMANAS   4 36,36363636% 

17-20 SEMANAS 1 9,090909091% 

21-24 SEMANAS 1 9,090909091% 

TOTAL  11 100% 

 

Tabla 4: periodo libre de protrusión de sistema DHS  

 

Figura 14: grafica del periodo libre de protrusión de sistema DHS  
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En el método de tratamiento de protrusión de sistema DHS se realizaron 9 

hemiartroplastias (81.81%) y se realizaron 2 artroplastias totales de cadera 

(18.18%) y no se realizó ninguna osteosíntesis. 

 

TRATAMIENTO DEFINITIVO DE LA PROTRUSIÓN 

DE SISTEMA DHS  

TIPO DE 

PROCEDIMIENTO    PACIENTES  PORCENTAJE  

HEMIARTROPLASTIA    9 81,81818182% 

ARTROPLASTIA 

TOTAL    2 18,18181818% 

OSTEOSINTESIS    0 0% 

TOTAL    11 100% 

 

Tabla 5: tratamiento definitivo de protrusión del sistema DHS  

 

Figura 15: grafica de tratamiento definitivo para la protrusión del sistema DHS.  

En la estancia intrahospitalaria secundaria a protrusión de sistema DHS se observó 

que el 63.63% (7 pacientes) estuvieron internados durante 1 semana, 27.27% (3 
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3 semanas de internamiento.  
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SEMANAS DE ESTANCIA 
INTRAHOSPITALARIA   

SECUNDARIAS A PROTRUSIÓN DHS    

NUMERO DE SEMANAS  PACIENTES  PORCENTAJE  

SEMANA 1  7 63,6363636% 

SEMANA 2 3 27,2727273% 

SEMANA 3 1 9,09090909% 

TOTAL 11 100% 

Tabla 6: semanas de estancia intrahospitalaria secundarias a protrusión de 

sistema DHS  

 

 

Figura 16: grafica de estancia intrahospitalaria secundaria a protrusión de 

sistema DHS  
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

La protrusión del sistema DHS, se presentó en nuestro estudio en 13.92% de los 

casos operados, en comparación con otros estudios que reportan rangos dentro de 

un margen entre 11 y el 23% 1,6. Se encontró que prevalencia de la protrusión en el 

estudio realizado se encuentra dentro del rango internacional y por debajo del 30% 

de prevalencia que esperábamos encontrar antes del estudio. 

Como resultado del estudio realizado se puede concluir que el sexo femenino fue el 

más afectado en un 72.72%, debido a que existen mayor incidencia de fracturas de 

cadera en este sexo (168 mujeres por 100,000 habitantes a nivel nacional) 4, como 

consecuencia de la osteoporosis siendo sus marcadores más frecuentes, para este 

sexo, las fracturas de cadera, radio distal y vertebrales 2. 

El rango de edad con mayor prevalencia fue de los 76 a 86 años 8 pacientes 

(45.45%), si bien en estudios internacionales no se ha reportado una edad en la 

cual se presente la protrusión del DHS con mayor o menor prevalencia, en el 

presente estudio se encuentra la mayor prevalencia en este grupo de edad y 

probablemente sea secundaria a mala calidad del hueso como consecuencia de la 

osteoporosis. 

El periodo libre de protrusión de sistema DHS se presentó con mayor frecuencia 

entre 13 a 16 semanas de postquirúrgico 4 pacientes (36.36%), debido a que la 

mayoría de los pacientes posoperados de sistema DHS se les inicia la 

deambulación cerca de la 12 semana de posquirúrgico y se les cita 15 días después 

con radiografías de control.  

A nivel internacional es común encontrar que la protrusión del sistema DHS ocurra 

en la semana 121,5,6, si bien en el presente estudio se observa que entre las 

semanas 9 y 12 de postquirúrgico, la protrusión en 3 pacientes (27.27%) 

probablemente asociada al inicio de la deambulación antes de lo esperado o un mal 

apego a las indicaciones del médico. Las protrusiones que ocurrieron entre las 

semanas 1 y 4 de posquirúrgico, se reportó la protrusión del sistema DHS en 2 

pacientes (18.18%), el primer paciente durante la primera semana de postquirúrgico 

como consecuencia de que el sistema no estaba colocado de forma adecuada; 
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mientras que, en el otro paciente, se produjo como consecuencia de una caída en 

su domicilio. 

El tratamiento definitivo de la protrusión del sistema DHS, se realizó con 

hemiprotesis 9 pacientes (81.81%), el cual si se compara con las revisiones 

internacionales es el menos frecuente. La artroplastia total de cadera, en el presente 

estudio solo se utilizó solo 18.18% de los pacientes y se considera el estándar 

internacional para el manejo de la protrusión de sistema DHS. 1-3-6 10. Es importante 

mencionar qué en el presente estudio, no se realizó ninguna osteosíntesis para el 

manejo de la protrusión del sistema DHS.  

En cuanto a los días de estancia intrahospitalaria secundaria a la protrusión de 

sistema DHS, se observó que la mayoría de los pacientes requieren 1 semana de 

estancia para el manejo de este padecimiento (7 pacientes lo cual se representa al 

63.63%), no se cuenta con reportes internacionales en los que se mencione el 

tiempo de estancia secundaria a protrusión de sistemas DHS.  

El sistema DHS sigue siendo un método prevalente para el manejo de las fracturas 

de cadera inestables en el medio, sin embargo, solo se cuenta con placas con 

angulación de 135° y de 4 orificios. Se debe hacer hincapié en las indicaciones para 

el uso del sistema DHS en el medio y apegarse a los nuevos estándares para el 

manejo de las fracturas de cadera inestables para evitar utilizar este sistema de 

forma indiscriminada. 

Siempre se debe considerar la edad del paciente, el tipo de fractura, la estabilidad 

de la fractura, la geometría del mismo, la experiencia del cirujano para colocar este 

tipo de materiales. 

Así mismo, es importante mantener siempre una adecuada comunicación con el 

paciente, su familia y asegurarse de explicar los beneficios de utilizar este sistema 

y las posibles complicaciones para que se tomen decisiones informadas y correctas 

en su uso.   
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