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Resumen

Introduccién: El uso de la placa de compresién percutdnea con técnica minimamente invasiva es una alternativa valida
para el tratamiento de las fracturas laterales de cadera. Se ha demostrado, sobre todo en el grupo de fracturas inestables,
una reduccién de las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias (menor tiempo quirtirgico y menor sangrado).
Materiales y Métodos: Se trataron, en forma consecutiva, 100 casos de fracturas laterales entre 2005 y marzo de 2013.
El 74% eran fracturas inestables de tipos 31A2.2 y 31A2.3 y el 26%, fracturas estables 31A2.1 de la clasificacién AO. La
edad promedio era de 76.46 afios.

Resultados: En todos los pacientes, se consiguié una reduccién anatémica tanto en el frente como en el perfil radioldgi-
cos. El tiempo promedio de cirugia fue de 29.94 minutos. El tiempo promedio de uso de radioscopia fue de 62.5 segundos.
La media de transfusiones de sangre poscirugia fue de 0,06 unidades. El colapso promedio de la fractura fue de 1,94 mm.
Se considerd que habia curacién radioldgica a las 12 semanas, en todos los pacientes.

Conclusiones: El empleo de placa de compresion percutdnea para el tratamiento de las fracturas laterales inestables lo-
gré excelentes resultados, con una disminucidn ostensible del tiempo quirdrgico y una menor necesidad de transfusiones
sanguineas. La posibilidad de realizar una adecuada estabilizacién de las fracturas con compromiso de la pared lateral, en
forma percutdnea, con un minimo dafio muscular y tisular, determina que este método sea probablemente el nuevo patrén
de referencia para este tipo de fracturas.
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FIRST 100 CASES WITH THE PCCP SYSTEM IN LATERAL FRACTURES OF THE HIP

Abstract

Introduction: The use of percutaneous compression plate with a minimally invasive technique is a valid alternative for
the treatment of lateral hip fractures and a proven alternative in the group of unstable fractures, reducing the chances of
intra and postoperative complications (less surgical time and minor bleeding).

Methods: One hundred consecutive patients with lateral fractures were treated between 2005 and March 2013. 74% were
unstable fractures (types 31A2.3 and 31A2.2) and 26% were stable fractures (type 31A2.1), according to AO classifica-
tion. The mean age was 76.46 years.
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Results: An anatomic reduction was achieved in both the front and lateral radiographs in all patients. The average opera-
tive time was 29.94 minutes. The average fluoroscopy time was 62.5 seconds. Blood transfusions required after surgery:
0.06 units. The average fracture collapse was 1.94 mm. Radiological healing was obtained at 12 weeks in all patients.

Conclusions: The use of percutaneous compression plate for the treatment of unstable lateral fractures achieved excellent
results, considerably reducing surgical time and the need for blood transfusions. The possibility of adequate stabilization
in fractures with involvement of the lateral wall with minimal muscle and tissue damage makes this method a probable

new gold standard for this type of fracture.

Key words: Percutaneous compression plate; lateral; hip; fracture; dynamic hip system.
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Introduccion

El tratamiento quirtdrgico de las fracturas laterales de ca-
dera es de dificil resolucién, ya que se asocia con un alto
indice de complicaciones propias del procedimiento y del
paciente (edad avanzada y patologias de base concomitan-
tes). La placa de compresion percutdnea es un dispositivo
minimamente invasivo que, segtin se demostro en estudios
previos, reduce las complicaciones posoperatorias, funda-
mentalmente, disminuye la pérdida sanguinea y el tiempo
quirdrgico. Se evaluaron los resultados clinicos y radiol6-
gicos con este tipo de implante en nuestros 100 primeros
casos, operados entre 2005 y marzo de 2013. Se incluy6
a los pacientes con fracturas Tronzo IIIA, Tronzo IIIB y
31A2.1,31A2.2 y A2.3 de la clasificacion AO (Figura 1).

Se evaluaron el tiempo quirtirgico, el sangrado operato-
rio, la necesidad de transfusiones posoperatorias, el tiem-
po de internacidn, el colapso o no de la fractura a las 12
semanas, y las complicaciones secundarias. Este estudio
demuestra fundamentalmente el beneficio de este tipo de
implante en las fracturas inestables, en las que se consi-
gue una adecuada reduccién y un apropiado control del
colapso, una minima pérdida hemdtica y un bajo indice de
complicaciones en pacientes con comorbilidades.

Materiales y Métodos

Cien pacientes fueron sometidos a estabilizacién con
placa de compresion percutdnea entre 2005 y marzo de
2013. Se utilizo6 la clasificacién de Tronzo (fracturas la-
terales) y la clasificaciéon AO para determinar el tipo de
fractura y la cantidad de casos correspondientes a cada
grupo.

Inicialmente utilizamos esta placa en fracturas tanto
estables (31A1) como inestables (31A2) y, luego de una
curva inicial de aprendizaje, solo tratamos con este mé-
todo a los pacientes con fracturas inestables y miiltiples
fragmentos. Se incluy6 a pacientes con fracturas Tronzo
IITA y IIIB, y se excluyd a quienes tenian fracturas inver-
sas o trazos subtrocantéricos.

Este método se empled en dos pacientes jovenes de 16
y 28 afios, con trauma de alta energia, que fueron exclui-
dos del estudio. El promedio de la edad era de 73.46 afios
(rango de 66 a 99). Todos fueron tratados dentro de las 72
horas de la internacién.

Se aplicé anestesia raquidea. Los pacientes fueron clasi-
ficados con el método radiolégico de Singh (Figura 2). El
74% de las fracturas correspondieron a los tipos 31A2.2 'y
31A2.3 y el 26%, al tipo 31A2.1 (Figura 3).
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Figura 1. Clasificaciéon AO de fracturas
laterales de cadera inestables.
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A F igura 2. Distribucién de los casos segtn el indice
de Singh.

Técnica quirtdrgica

Se coloca a los pacientes en mesa de traccién; con con-
trol radioscopico, se determina la adecuada reduccién tan-
to en el frente como en el perfil. Con este implante, antes
de colocar los campos estériles, es fundamental hacer un
control de frente de la fractura, con superposicién de un
calco con el dibujo del implante colocado en la pantalla
del intensificador de imdgenes, esto permite controlar
que, con la reduccién lograda, se puedan colocar ambos
tornillos cefélicos dentro del cuello y la cabeza en posi-
cién adecuada; también, debe corroborarse que se haya
logrado una reduccién anatémica de la fractura en el per-

4

Figura 4. Dispositivo de reduccién posterior.

A\ TFigura 3. Distribucion de casos segin el tipo de fractura.
Clasificacién AO.

fil, 180° del dngulo cervicodiafisario, para lo que se cuenta
con un dispositivo de reduccién posterior (Figura 4), que
se adosa a la mesa de cirugia. Este dispositivo evita la
angulacién posterior que normalmente presentan este tipo
de fracturas. Con la fractura anatémicamente reducida y
controlada con radioscopia, se procede al pintado y a la
colocacién de los campos. El primer paso es corroborar
con la ayuda de un calco idéntico al implante, superpues-
to al televisor del intensificador, cudl serd la posicién del
implante con respecto al tercio proximal del fémur para
poder insertar los dos tornillos cefalicos a través del cue-
llo femoral.
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La primera incisién es de 3 cm y se realiza proximal
a la base del trocanter menor, en caso de estar fractura-
do, puede utilizarse como referencia el calco previamente
mencionado; se incide la fascia y se llega al plano éseo, la
forma en bisel distal de la placa permite deslizarla a tra-
vés de esta primera incision, por debajo del misculo vasto
externo. Se corrobora la posicién proximal-distal a través
del calco. En ese momento, se coloca el clavo proximal
de fijacién de la placa centrado en forma anteroposterior

A\ Tigura 5. Sistema autoestdtico de reduccién percuténea.
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con respecto a la diafisis. Se realiza una segunda incisién
de 2,5 cm a nivel del segundo orificio de los tornillos dia-
fisarios del arco de colocacidn, se desliza por la cortical
anterior el davier autoestitico de placa y se fija al arco
de colocacion; de esta manera, la posicién de la placa es
fija (Figura 5). Se controla el posicionamiento tanto en el
frente como en el perfil con la imagen del intensificador,
es fundamental tener la placa alineada perfectamente con
la diéfisis (Figura 6).




A\ Figura 6. Correcta alineacién tanto en el frente como en el perfil.

A continuacion, se coloca el tornillo cefalico mas cer-
cano al calcar, siguiendo la secuencia de guias para medi-
cién y fresado. Luego se coloca uno de los tornillos corti-
cales y, de esta manera, queda totalmente fijo el sistema.
El paso siguiente es retirar el clavo proximal para poder
acceder al cuello femoral con el segundo tornillo cefélico.
Después se completa la osteosintesis con los dos tornillos
diafisarios restantes y se desacopla el arco de colocacion.
Se lavan las dos incisiones y, sin necesidad de hemosuc-
tor, se cierran (Figura 7).

Resultados

En todos los casos, se consiguié una reduccién adecua-
da empleando una mesa ortopédica de traccién, con posi-
cionamiento correcto de los dos tornillos cefdlicos (Figura
8).

El tiempo promedio de cirugia fue de 29.94 minutos
(rango de 12 a 58). El promedio de utilizacién de radios-
copia fue de 62.5 segundos (rango de 38 a 87). La nece-
sidad de reposicion sanguinea fue: un paciente (1 unidad)
durante la cirugia, y uno (3 unidades), tres (2 unidades) y
dos pacientes (1 unidad) en el posoperatorio.

Todos comenzaron con rehabilitacién kinésica sin apo-
yo a las 24 horas de la cirugia, se los autorizé a sentarse en
el borde de la cama, lo cual disminuy6 ostensiblemente las
posibilidades de complicaciones por decibito y mejord la
mecdnica respiratoria. El tiempo promedio de internacién
fue de tres dias. El tiempo de curacién de la fractura fue,
en promedio, de 12 semanas. Se permiti6 el apoyo parcial
asistido luego de retirar los puntos a las dos semanas en
los casos de fracturas estables y se difirié entre cuatro y
seis semanas cuando las fracturas eran inestables. El co-
mienzo de la marcha fue siempre con asistencia kinésica
y andador. Un paciente fallecié durante el posoperatorio
inmediato (7 dias), por causa no determinada.

Figura 8. Resultado radiografico posoperatorio. Correcta
reduccion y colocacién de los tornillos cefalicos.

A F igura 7. Resultado posoperatorio final. Dos incisiones
de aproximadamente 2,5 cm.
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Con respecto a las complicaciones, se puede mencionar
la necesidad de conversién a reemplazo total de cadera
en dos casos por aparicién de necrosis y colapso cefélico.
Uno de estos pacientes murié por un cuadro de abdomen
oclusivo grave durante el posoperatorio.

En las radiografias de frente de ambas caderas, se rea-
lizaron mediciones milimétricas del grado de impaccién
del tornillo cefélico. Esta impaccion se midi6 en la prime-
ra radiografia posoperatoria con técnica estandar y, luego,
se compard con la radiografia de las 12 semanas. Se
analiz6 la longitud del tornillo cefdlico mds proximal:
(S1/T1) - (S2/T2), donde S corresponde a la longitud total
y T, a la longitud real de la rosca del tornillo, que es 15
mm. Se observd una impaccién promedio de 1,94 mm.
Solo, en un caso, habia un colapso de 20 mm que fue el
mayor en toda nuestra serie.

Discusion

Las fracturas del fémur proximal, inclusive las que
afectan la regién intertrocantérica, se han convertido en
un problema de dificil resolucién y alto costo sanitario.
Este tipo de fractura ocurre en 250.000 habitantes de los
Estados Unidos al afio y la prediccién para el 2040 es de
500.000 casos anuales. Debido a la mayor longevidad de
la poblacién, tenemos que operar a pacientes cada vez
mayores, quienes, a veces, sufren comorbilidades signi-
ficativas. Sin embargo, la indicacién quirdrgica es indis-
cutible, dada la considerable morbimortalidad relaciona-
da con el prolongado reposo en cama. Se dispone de una
amplia gama de tratamientos quirdrgicos para este tipo de
fracturas.

La osteosintesis con una placa dindmica de 135° a 150°
(dynamic hip screw, DHS) es considerada el «patrén de
referencia»' para las fracturas intertrocantéricas de tipos
31A1 y A2 de la clasificacién AO. La mayoria de los es-
tudios no han mostrado diferencias significativas en tér-
minos de resultados clinicos y radiolégicos, en esta in-
dicaci6n, entre el DHS y los sistemas intramedulares.>*
Existe el riesgo de que los clavos endomedulares cortos
presentan fracturas de la diafisis femoral, desvios y fal-
ta de consolidacion (12%), mala posicién de los cerrojos
proximales y distales (15%), cutout (2-4%), hematomas
posoperatorios (4%); por esta razén, algunos autores*’
desaconsejan el uso rutinario de este tipo de procedimien-
to para las fracturas estables y sugieren usarlo solamente
en las inestables, las fracturas a multiples fragmentos y
las subtrocantéricas.® La mayoria de los primeros estudios
comparativos entre DHS y placas de compresién percu-
tdnea evaldan erréneamente diferentes tipos de fracturas.
En las fracturas inestables, la valoracién biomecénica y
quirdrgica deberia ser entre placa de compresién percu-
tanea y el sistema DHS con suplemento de una placa de
estabilizacion trocantérica, el cual demanda un mayor
tiempo quirurgico, y provoca mas sangrado y un alto indi-
ce de complicaciones.’
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La tasa de falla en los tornillos cefélicos de la placa de
compresion percutdnea realmente es muy baja, en la ma-
yoria de las publicaciones es <4,5%, lo cual coincide con
nuestra serie en la que no se produjo dicha complicacién
en 100 casos,!!2 comparada con el 4-10% para otros tipos
de osteosintesis, segtin la bibliografia.!* Esta baja tasa de
fracaso puede estar relacionada con la presencia de dos
tornillos a nivel del cuello y la cabeza femorales, lo que
aumenta la estabilidad de torsién,'*!° pero permite, al mis-
mo tiempo, la impaccién del sitio de la fractura debido a
su paralelismo. La posibilidad de contar con una banda
lateral de contencién y la menor incidencia de fractura de
la pared lateral (29,8% para el DHS contra 1,9% para la
placa de compresion percutdnea en fracturas inestables)
disminuye la posibilidad de colapso.'® El grado de esta-
bilidad y la falta de colapso por la contencién lateral del
sistema permite una carga de peso inmediata en los pa-
cientes con fracturas estables, con 100% de consolidacion
a los tres meses.

La cirugia minimamente invasiva contribuye a un mejor
posoperatorio y una rapida rehabilitacion.

La mayoria de los articulos revisados sugieren que la
pérdida sanguinea perioperatoria con placa de compre-
sién percutdnea es menor.'”?° Esto reduce las tasas de
transfusiones, las cuales Bierbaum?' asocia a una morbi-
lidad posoperatoria aumentada, con indices mds altos de
infeccion.

Como en todo método nuevo, algunos autores sugieren
que la curva de aprendizaje es mayor y, por lo tanto, el
tiempo quirdrgico se prolonga hasta cumplirla. En nues-
tras manos, dicha curva se pudo completar en los prime-
ros 10 o 12 casos, tiempo en el que se constataron las
ventajas que llevaron a realizar este trabajo. Este tipo de
osteosintesis, por lo tanto, permite un mejor trato de par-
tes blandas, disminuir el sangrado, minimizar las compli-
caciones cardiopulmonares y una rapida recuperacion de
la ambulacién.

En nuestro pais, se han descrito técnicas con el clasico
tornillo deslizante (DHS) asociado a un abordaje minimo
con resultados favorables.”>?* Entre las ventajas, se desta-
can, al igual que en nuestro estudio, mejoras en los indices
de sangrado intraoperatorio, menor tiempo de internacién
y mayor bienestar inmediato; sin modificar los tiempos
de consolidacién al compararlo con el método tradicional.

Conclusiones

La fijacién de las fracturas laterales de cadera, tanto es-
tables como inestables, se puede realizar con la placa de
estabilizacion percutdnea, con la que se obtienen excelen-
tes resultados clinicos y radiolégicos. Es una técnica que,
luego de una corta curva de aprendizaje, puede determinar
resultados muy satisfactorios y predecibles.

En nuestro estudio, hemos conseguido excelentes resul-
tados con una disminucién ostensible del indice de com-
plicaciones. En todos los casos, se logré la consolidacién




de la fractura sin fallas en el material de osteosintesis. La lar, sangrado muy bajo y un tiempo quirtrgico reducido,
posibilidad de realizar una adecuada estabilizacion, en hace que este método sea probablemente el nuevo patrén
forma percutdnea, con un minimo dafio muscular y tisu- de referencia para este tipo de fracturas.
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