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RESUMEN 

Objetivos: Comparar  resultados y complicaciones entre placa de compresión 

percutánea y tornillo dinámico de cadera en el tratamiento de las fracturas 

transtrocantericas. Conocer la complicación más frecuente con el método de 

fijación; si  reduce el desplazamiento y colapso con una doble fijación biaxial de 

menor diámetro;  complicaciones post quirúrgicas relacionadas con los dos tipos 

de implante. Material y métodos: estudio transversal comparativo, retrospectivo, en 

pacientes con fractura transtocanterica de cadera, ingresados al Hospital General 

Balbuena de la Secretaria de Salud del  Distrito Federal, en el periodo del 1 de 

enero de 2006 al 31 de diciembre de 2007. Muestra, 30 pacientes 15 para cada 

grupo;  análisis de los datos incluyó pruebas de medida central, y pruebas no 

paramétricas (chi cuadrada); para cada variable. Resultados: no se obtuvieron 

resultados significativos con una p = 0.64, la media de edad fue de 63 años; tipo 

de fractura más frecuente observado correspondió a la III de Tronzo; siendo la 

caída de plano de sustentación el mecanismo más frecuente. Conclusión: Al 

comparar ambos sistemas no se demostró ventaja significativa en su utilización, 

sin embargo fue la placa de compresión percutánea la que redujo las 

complicaciones por una fijación biaxial a cuello. 

Palabras Clave: Fractura transtrocantérica, placa compresión percutánea, tornillo 

dinámico de cadera, biaxial, complicaciones. 
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INTRODUCCION 

Debido al incremento  en la morbilidad de las fracturas 

transtrocantéricas de cadera causado por el incremento en la 

esperanza de vida y que generalmente requieren de manejo 

quirúrgico, se mantienen fallas en los implantes principalmente 

su colapso y desplazamiento del trazo postquirúrgico por lo cual 

se analizan dos métodos de fijación para valorar cual de los dos 

presenta menores índices de falla en el seguimiento post 

quirúrgico. (1, 2, 5, 7, 9, 10, 12) 

Estas fracturas se asocian con una importante morbilidad y 

mortalidad; de aproximadamente 15 a1 20 % de los pacientes 

durante el primer año de fractura. Tras un año los pacientes 

parecen recuperar la tasa de mortalidad para su grupo de edad. 

(1,2,5,7,9, 10, 12) 

La mayoría de las fracturas del fémur proximal se dan en 

ancianos como resultado de un moderado o mínimo 

traumatismo. En pacientes jóvenes estas fracturas 

habitualmente se producen por traumatismos de alta energía. (1, 

2, 10) 

Son una de las lesiones ortopédicas más comunes 

representando aproximadamente el 50% de todas las fracturas 
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de cadera, con un costo significante para el individuo y la 

sociedad.  

Las fracturas transtrocantereas son infrecuentes en la población 

joven, se observan producidas por los accidentes en 

traumatismos de alta energía; como una caída banal. 

Será importante investigar en los pacientes seniles la 

coexistencia de enfermedades cronicodegenerativas no 

diagnosticadas previamente y que hayan podido contribuir a la 

caída. 

La exploración física de los pacientes con una fractura 

transtrocanterica desplazada revela normalmente una 

extremidad inferior dolorosa, acortada y en rotación externa. 

Las radiografías anteroposterior y lateral sistemáticas  suelen 

definir el patrón  fracturario cuando son de una calidad 

aceptable. Las radiografías axiales repetidas o con la cadera en 

rotación interna muestra el trazo de fractura. 

Existen diversas clasificaciones para este tipo de fracturas; una 

de ellas es la propuesta por Evans  y posteriormente por, 

Jensen  y Michaelsen; la cual se encuentra en la dicotomía 

simplificada en fracturas estables e inestables, basadas en la 

posibilidad de lograr y mantener una reducción anatómica; y 

demostró que tanto el número como la orientación de los 
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fragmentos fracturados influyen en la evolución y se definieron 

cinco patrones distintos. (11) 

Raymond G. Tronzo realiza su clasificación de este tipo de 

fracturas  tipo I incompleta solo con fractura del trocánter mayor. 

Tipo II Fracturas trocantéricas no conminuta, con ligero 

desplazamiento o sin él, pared posterior intacta y un fragmento 

relativamente pequeño en el trocánter menor. tipo III pared 

posterior conminuta, con telescopado del espolón del cuello en 

el fragmento de la diáfisis, el fragmento del trocánter menor es 

grande. Tipo III variante pared posterior conminuta con 

telescopado del espolón del cuello en el fragmento de la diáfisis, 

pero con fractura transversa del trocánter mayor. Tipo IV pared 

posterior conminuta sin telescopado de los dos fragmentos 

principales, de modo que el espolón del cuello esta desplazado 

fuera de la diáfisis; la mayor parte de la pared posterior se 

pierde hacia dentro. Tipo V trocantérica oblicua inversa; el 

trocánter mayor puede estar unido o no con el fragmento 

trocantérico, y el fragmento de la diáfisis desplazado hacia 

dentro. (10) 

La estabilización quirúrgica constituye el tratamiento de elección 

de los pacientes con una fractura transtrocanterea que 

anteriormente podían caminar, supone la forma más eficaz para 
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la movilización del enfermo y que le permita recuperar la 

funcionalidad de la extremidad. (3, 4) 

Las diferencias en los métodos quirúrgicos han evolucionado de 

forma considerable disminuyendo las complicaciones 

transoperatorias a saber el sangrado ya que los métodos 

percutáneos en la fracturas estables mejoran el pronóstico de 

estos pacientes, desafortunadamente las fallas en la fijación 

continúan siendo un problema en las fracturas intertrocantéreas 

inestables. (5) 

La fuerza del montaje combinado hueso-implante determina el 

éxito de la intervención quirúrgica. Los factores que influyen en 

el montaje son la calidad del hueso, el patrón fracturario, la 

reducción lograda, el diseño del implante y la colocación 

adecuada del implante dentro y encima del hueso. El tornillo 

deslizante de cadera con placa lateral continua siendo el 

implante preferido para casi todas las fracturas inestables o 

estables, sin embargo continúan mostrando fallas siendo las 

principales el colapso y el redesplazamiento del trazo de 

fractura. (8) 

Los sistemas deslizantes han logrado disminuir estas 

complicaciones a un promedio de 6 a 9%. estos constan de tres 

partes: 
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1.- tornillo con vástago que mide  8 mm de grosor, y la parte 

roscada 12.5 mm de espesor por 23 mm de longitud, son 

canulados axialmente y su longitud varía desde 50 mm el más 

corto hasta 145 mm el más largo. 2. Las placas laterales 

cuentan con un barril de dos longitudes, 28 mm el corto y 38 el 

largo; las placas varían en su longitud, desde 2 orificios hasta 12 

, de dos en dos a excepción de la de 5 orificios; los orificios son 

de compresión dinámica, el grosor de la placa es de 6 mm y su 

ancho de 9 mm. 3. El tornillo de compresión  que es roscado en 

toda su longitud, tiene una entrada hexagonal en la cabeza.  Por 

otro lado, las angulaciones desde 135 hasta 150 grados se 

acercan más a la fuerza resultante de159 grados, por lo cual 

este implante está diseñado para repartir mejor las cargas 

actuando más como conductor o distribuidor de fuerzas y 

disminuyendo las fuerzas de flexión. (10) 

El sistema PCCP consiste en una placa la cual en su extremo 

distal finaliza en forma de  desperiostizador para poder ser 

introducida a través del vasto lateral y ser deslizada  sobre la 

cortical lateral del fémur, posee dos tornillos con bloqueo al 

cuello que permiten la cirujano realizar la compresión del trazo 

de fractura, tres tornillos corticales son utilizados para su fijación 

distal. (3, 4)  
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El objetivo del estudio es comparar los resultados y 

complicaciones entre los métodos de fijación interna PCCP y 

DHS  en el tratamiento de las fracturas transtrocantéricas de 

cadera.  

Entonces  el método de fijación interna PCCP ofrece ventajas 

sobre el DHS al reducir la rotación y colapso del trazo fracturario 

posquirúrgico. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio tipo transversal comparativo, retrospectivo 

y finito, en pacientes con diagnósticos de fractura 

transtocanterica de cadera, que ingresaron al Hospital General 

Balbuena de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito 

Federa, en el periodo del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre 

de 2007. 

La muestra estuvo representada por un total de 30 casos. La 

fuente de información fueron los expedientes clínicos para la 

obtención de las siguientes variables: edad, sexo, lado afectado, 

mecanismo de lesión, tipo de fractura conforme a la clasificación 

de Tronzo, tipo de implante utilizando y complicaciones 

posquirúrgicas; tales como, el colapso, la falla de colocación del 

implante y desplazamiento. 

Se incluyeron a los pacientes con diagnóstico de fractura 

transtrocantérica de cadera  tratados con fijación interna 

mediante los sistemas de fijación interna tipo PCCP y DHS de 

ambos sexos. Los criterios de exclusión definidos incluyeron a 

los pacientes tratados con implante diferente, al DHS o PCCP, 

con expediente incompleto, finados, sin control postquirúrgico 

en consulta externa o con tratamiento quirúrgico inicial fuera de 

esta Institución. 
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Para la captura de la información se diseño un formato tipo 

cuestionario donde se incluyeron las variables mencionadas y 

concentrada en el programa Excel. El análisis de los datos 

incluyó pruebas de medida central (media, moda y promedio), 

además de pruebas no paramétricas (chi cuadrada); para cada 

una de las variables estudiadas. La prueba de chi cuadrada con 

un valor de p: 0.64 no siendo significativa. 

Dada la  naturaleza del presente estudio no se emplearon medidas de 

bioseguridad y no se incurrieron en aspectos éticos. 
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RESULTADOS 

La muestra comprendió un total de 30 pacientes con el diágnostico de  

fractura transtrocantérica de cadera, de los cuales 15 (50%) se 

trataron con el sistema DHS e igual número y procentaje con el 

sistema  PCCP. 

Al considerar la distibución según el tipo de sexo, esta estuvo 

integrada por 19 individuos femeninos y 11 masculinos, tal como se 

observa en el siguiente gráfico. 

 

 

 

 

 

 

 

La edad mínima de observada fue de 18 años y la máxima de 89 

años, con una media de 63 años, una moda de 64 y una desviación 

estándar de 18. 

Al considerarse el lado más afectado la cadera derecha fue las más 

lesionada con un porcentaje del 60 y de 40 para la cadera 

contralateral. Siendo el mecanismo de lesión más frecuente la caida 

DISTRIBUCION POR SEXO

37%

63%

Femenino
Masculino

Fuente; Ramírez, M. Placa de compresión percutánea contra tornillo dinámico de cadera en el tratamiento  de 
fracturas de cadera transtrocantéricas .  Tesis, 2008. UNAM. 
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del plano de sustentación (22 casos), seguido de atropellamiento con 

6 casos y el resto correspondió a la caída de altura. 

De la clasificación para este tipo de fractura, se obtuvo la siguiente 

distribución: 

 

Tabla 1.  Numero de pacientes encontrados clasificados por Tronzo. 

Tipo No. % 

I 0 0 

II 8 27 

III 13 43 

III V 6 20 

IV 3 10 

V 0 0 

 

Fuente: Análisis estadístico Hospital General Balbuena 2006 2007 

La complicación más frecuente en cada uno de los sistemas fue 

colapso para el sistema DHS (10%) y para el PCCP la falla en la 

colocación (7%). Como se observa en los siguientes gráficos. 
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