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RESUMEN

Objetivos: Comparar resultados y complicaciones entre placa de compresion
percutanea y tornillo dinamico de cadera en el tratamiento de las fracturas
transtrocantericas. Conocer la complicacion mas frecuente con el método de
fijacion; si reduce el desplazamiento y colapso con una doble fijacion biaxial de
menor diametro; complicaciones post quirdrgicas 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; analisis de los datos incluyo 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 afos; tipo
de fractura mas frecuente observado correspondio a la Il de Tronzo; siendo la
caida de plano de sustentacion el mecanismo mas frecuente. Conclusion: Al
comparar ambos sistemas no se demostro ventaja significativa en su utilizacion,
sin embargo fue la placa de compresion percutanea la que redujo las

complicaciones por una fijacion biaxial a cuello.

Palabras Clave: Fractura transtrocantérica, placa compresion percutanea, tornillo

dindmico de cadera, biaxial, complicaciones.



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
quirargico, se mantienen fallas en los implantes principalmente
su colapso y desplazamiento del trazo postquirargico por lo cual
se analizan dos métodos de fijacion para valorar cual de los dos
presenta menores indices de falla en el seguimiento post

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

Estas fracturas se asocian con una importante morbilidad y
mortalidad; de aproximadamente 15 al 20 % de los pacientes
durante el primer afio de fractura. Tras un afio los pacientes

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

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

La mayoria de las fracturas del fémur proximal se dan en
ancianos como resultado de un moderado o minimo
traumatismo. En pacientes jovenes estas fracturas

habitualmente se producen por traumatismos de alta energia. ¢,

2, 10)

Son wuna de las lesiones ortopédicas mas comunes

representando aproximadamente el 50% de todas las fracturas



de cadera, con un costo significante para el individuo y la

sociedad.

Las fracturas transtrocantereas son infrecuentes en la poblacion
joven, se observan producidas por los accidentes en

traumatismos de alta energia; como una caida banal.

Sera importante investigar en los pacientes seniles la
coexistencia de enfermedades cronicodegenerativas no
diagnosticadas previamente y que hayan podido contribuir a la

caida.

La exploracion fisica de los pacientes con una fractura
transtrocanterica desplazada revela normalmente una

extremidad inferior dolorosa, acortada y en rotacion externa.

Las radiografias anteroposterior y lateral sistematicas suelen
definir el patrén fracturario cuando son de una calidad
aceptable. Las radiografias axiales repetidas o con la cadera en

rotacion 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 dicotomia
simplificada en fracturas estables e inestables, basadas en la
posibilidad de lograr y mantener una reduccion anatomica; y

demostré que tanto el nimero como la orientacion de los



fragmentos fracturados influyen en la evolucion y se definieron

cinco patrones distintos. (11

Raymond G. Tronzo realiza su clasificacion de este tipo de
fracturas tipo | incompleta solo con fractura del trocanter mayor.
Tipo Il Fracturas trocantéricas no conminuta, con ligero
desplazamiento o sin él, pared posterior intacta y un fragmento
relativamente pequefio en el trocanter menor. tipo Il pared
posterior conminuta, con telescopado del espolon del cuello en
el fragmento de la diafisis, el fragmento del trocanter menor es
grande. Tipo Il variante pared posterior conminuta con
telescopado del espoldn del cuello en el fragmento de la diafisis,
pero con fractura transversa del trocanter mayor. Tipo IV pared
posterior conminuta sin telescopado de los dos fragmentos
principales, de modo que el espolon del cuello esta desplazado
fuera de la diafisis; la mayor parte de la pared posterior se
pierde hacia dentro. Tipo V trocantérica oblicua inversa; el
trocanter mayor puede estar unido o no con el fragmento
trocantérico, y el fragmento de la diéfisis desplazado hacia

dentro. (10)

La estabilizacion quirargica constituye el tratamiento de eleccion
de los pacientes con una fractura transtrocanterea que

anteriormente podian caminar, supone la forma mas eficaz para



la movilizacion del enfermo y que le permita recuperar la

funcionalidad de la extremidad. (3, 4

Las diferencias en los métodos quirdrgicos han evolucionado de
forma considerable disminuyendo las complicaciones
transoperatorias a saber el sangrado ya que los métodos
percutaneos en la fracturas estables mejoran el pronéstico de
estos pacientes, desafortunadamente las fallas en la fijacion
contindan siendo un problema en las fracturas intertrocantéreas

inestables. ()

La fuerza del montaje combinado hueso-implante determina el
éxito de la intervencion quirdrgica. Los factores que influyen en
el montaje son la calidad del hueso, el patron fracturario, la
reduccion lograda, el disefio del implante y la colocacién
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 contindan mostrando fallas siendo las
principales el colapso y el redesplazamiento del trazo de

fractura. g

Los sistemas deslizantes han logrado disminuir estas
complicaciones a un promedio de 6 a 9%. estos constan de tres

partes:



1.- tornillo con vastago 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 varia desde 50 mm el mas
corto hasta 145 mm el mas largo. 2. Las placas laterales
cuentan con un barril de dos longitudes, 28 mm el corto y 38 el
largo; las placas varian en su longitud, desde 2 orificios hasta 12
, de dos en dos a excepcion de la de 5 orificios; los orificios son
de compresion dinamica, el grosor de la placa es de 6 mm y su
ancho de 9 mm. 3. El tornillo de compresidon 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 mas a la fuerza resultante del59 grados, por lo cual
este implante estd disefiado para repartir mejor las cargas
actuando mas como conductor o distribuidor de fuerzas y

disminuyendo las fuerzas de flexion. (1

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 compresiéon del trazo
de fractura, tres tornillos corticales son utilizados para su fijacion

distal. (3, 4)



El objetivo del estudio es comparar los resultados vy
complicaciones entre los métodos de fijacion interna PCCP y
DHS en el tratamiento de las fracturas transtrocantéricas de

cadera.

Entonces el método de fijacion interna PCCP ofrece ventajas
sobre el DHS al reducir la rotacion y colapso del trazo fracturario

posquirudrgico.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio tipo transversal comparativo, retrospectivo
y finito, en pacientes con diagnosticos 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 informacion fueron los expedientes clinicos para la
obtencion de las siguientes variables: edad, sexo, lado afectado,
mecanismo de lesion, tipo de fractura conforme a la clasificacién
de Tronzo, tipo de implante utilizando y complicaciones
posquirdrgicas; tales como, el colapso, la falla de colocacién del

implante y desplazamiento.

Se incluyeron a los pacientes con diagnostico de fractura
transtrocantérica de cadera tratados con fijacion interna
mediante los sistemas de fijacion interna tipo PCCP y DHS de
ambos sexos. Los criterios de exclusion definidos incluyeron a
los pacientes tratados con implante diferente, al DHS o PCCP,
con expediente incompleto, finados, sin control postquirdrgico
en consulta externa o con tratamiento quirdrgico inicial fuera de

esta Institucion.



Para la captura de la informacion se disefio un formato tipo
cuestionario donde se incluyeron las variables mencionadas y
concentrada en el programa Excel. El analisis de los datos
incluyé pruebas de medida central (media, moda y promedio),
ademas 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 comprendié un total de 30 pacientes con el diagnostico de
fractura transtrocantérica de cadera, de los cuales 15 (50%) se
trataron con el sistema DHS e igual nimero y procentaje con el

sistema PCCP.

Al considerar la distibucion segun el tipo de sexo, esta estuvo
integrada por 19 individuos femeninos y 11 masculinos, tal como se

observa en el siguiente grafico.

DISTRIBUCION POR SEXO

®m Femenino

@ Masculino

Fuente; Ramirez, M. Placa de compresidn percutanea contra tornillo dindmico de cadera en el tratamiento de
fracturas de cadera transtrocantéricas . Tesis, 2008. UNAM.

La edad minima de observada fue de 18 afios y la maxima de 89
afos, con una media de 63 afios, una moda de 64 y una desviacion

estandar de 18.

Al considerarse el lado mas afectado la cadera derecha fue las mas
lesionada con un porcentaje del 60 y de 40 para la cadera

contralateral. Siendo el mecanismo de lesién mas frecuente la caida

11



del plano de sustentacién (22 casos), seguido de atropellamiento con

6 casos y el resto correspondié a la caida de altura.

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

distribucion:

Tabla 1. Numero de pacientes encontrados clasificados por Tronzo.

Tipo No. %
| 0 0
I 8 27
[l 13 43
v 6 20
v 3 10
\% 0 0

Fuente: Analisis estadistico Hospital General Balbuena 2006 2007

La complicacion mas frecuente en cada uno de los sistemas fue
colapso para el sistema DHS (10%) y para el PCCP la falla en la

colocacion (7%). Como se observa en los siguientes graficos.
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COMPLICACIONES EN EL IMPLANTE PCCP

14+
121
10

@ Ninguna

Nimero

@ Falla en la colocacion

O Desplazamiento

O Colapso

1

Complicacion

Fuente; Andlisis estadistico captado expedientes clinicos HG Balbuena enero 2006 a dic 2007

COMPLICACIONES EN EL IMPLANTE DHS

Namero @ Ninguna

m Falla en la colocacion
0O Desplazamiento
0O Colapso

1

Complicacion

Fuente; Andlisis estadistico captado expedientes clinicos HG Balbuena enero 2006 a dic 2007
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Ulenilrey el lratarmiento de das Facluras ranstrocantoneas so siguen olsenvantdo
complicneiongs post quirnirgicas mas en aquetlas que presentan inestalihdad el
reduccion quirdrgica debido a eslo se compararon los does sistoernees eb considerado
como ol estindar de oro el tornillo dindamico de cadera contra el seslama
porcutimes consistente en la placa PCCP por Goffried Yechiel, doetudo o gque ias
complicationes observadas on dicho cstudio ha sido el colapsa, observads con
mayorn freceencia para el sistema DHS debido a que solo proporcicna ung Hjacion
uriazed a cuello, v en cuanto o b PCCP o se observaron colapesos de ia fraciurn
cintudo o gue posee una fiEcion bacial g coello del femor, I comphceacion meas
trecucnlomeante cnconliada foe la falla en la colovcacion dol inplante cabe
mieAcIcnar quee en ol periods enogue se ealieo el estucio secolocaren por primerd
vier dentro de B oinstducion pudiendo concsponder las comphicocienes o o Suna
de aprendizaje en cuanlo o la colocacion del implante siocomo tambion puoeds
mithar ¢l menor diameto del cuello en la poblacién mexicana v esle wnplants fue
e fue deseiado para la poblacian de nuestro pais, ¥ 1a situacion de une e los
tormilios a cuclio quedando fuera del mismo. La fraclura se observd principatinente:
on persanas doe b lereers cdad, las observadas en adultos ovencs v adolescentes
corgespondicnoa o .!1,‘.{31 fenles tipo alropelamicnto, los factores peodisponentes 2
eatn potologin. comis estade de co-morbilidad lales cual la osloopmosis, ¥

potologios previes no disgonosticadas os un faclor gue se debe de enor on cuenta,

Citlricad Yoechiol y col. Reporta en el 2000 en su ostudho realizado de rachones

Lansirecantéricns encontra on los controles radograieos solo una complicacidn s
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cual fue deformudad en varn no hubo colapsos ni fallas on 1o colocacion el
implante,

Poyser y col. demostraron wna reducaitn del 6% de complicaciones en s estudio
realizado, g1y

Hesmrich v col. no encontraron diferencias signibicativas en su esludio realicado en
cuanto a las comglicaciones entre los dos sistomas, 1a complicaciin mayonments
encontrada fue el colapso v la falla en la colocacion del implante. 1

El L. Lira fomero y col. en su estudio observaron en las fallas el colapso on las
PCCP debido a una falla en la colocacidn del implante ya que téonicamonte es
mas demandante la lécnica de la PCCP y un aumento cn cuante al sangradao para

el DHS proporcionande menor cantidad la PCCH .

En sl wstudid s sometic al andlisis estadistico 1as compheaciones e los dos
erupos  ulieando o chi cuadrada no encontrande diferencias synificativas
obteniendo un valor de p=0.064; asi se obsarva que no hay diferencias
snificativas siendo s fallas minimas las cnconlradas y cabe mencionar que
twdas las colocaciones del sistema DHS en esta unidad se podrian considerar
mimmamente invasivias ya que se realiza la reducoiin cerada con 1o mesa de
fracturas v posteriorments  la eolocacion  del mplante mediont: control
flusioscopicg v ung incision de aproximadamente 4 cms. redociendo al minemo 195
complicacioncs y sulo ohservada®en aigunos casos ol colapso debido a mala
ol dsea u osleoporosis precxistente; sin embiargo 1 opeion de la POCE os

L Ly o apcion ya que reduce esta complicacian por sofijacion iraxal



CORCLLESIM

La placa peroulanea de compresion offcce resultados similares A los observados al
amloma DHS redusicndo el colopsa fracluranio post quirirgics detads a sa fapreion laxial
a cuelo, y las comphcaciones observadas en las mismas son detido a la curva die
aprendizage ya gue su teonica gurdngica es mas domandante gue &l OIS, Por o cuel s
pucde seguir considerandn el DHS of estandar de o par el ratamicnlo de dichas

fracluras y la placa PCOP una buana apcien para e manejo quirdrgico de las mismas
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