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Osteosintesis minimamente invasiva
de las fracturas laterales de cadera

GUILLERMO G. MARTINEZ

Sanatorio “9 de Julio”, San Miguel de Tucumdn, Tucumdn

RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este trabajo es presentar los
resultados logrados en el tratamiento de las fracturas la-
terales de cadera con osteosintesis utilizando el sistema
de placa con tornillo deslizante, por medio de una cirugia
miniinvasiva.

Materiales y métodos: Se presenta una serie de 95 frac-
turas laterales de cadera operadas por el autor, con técni-
ca de osteosintesis minimamente invasiva. Desde agosto
de 1999 hasta febrero de 2002 se operaron 137 pacientes
(94 eran mujeres), con una edad promedio de 84 afios
(rango 72-100). Fueron excluidos 42 casos. Noventa y
cinco pacientes tuvieron un seguimiento promedio de 18
meses (rango 6-24).

La intervencién quirtirgica consistié en lograr la reduc-
cién de la fractura en mesa de traccién con posterior os-
teosintesis con placa-tornillo deslizante de 135° por mi-
niabordaje lateral sin abrir el foco fracturario.
Resultados: Para determinar el resultado funcional se
utilizé el método de D" Aubigné-Postel y ademds, en la
anamnesis, establecer si el paciente recuperd su nivel fun-
cional anterior a la fractura.

Se observé un alto indice de buenos resultados, con con-
solidacién en todos los casos, con un 60% de pacientes
que recuperaron su nivel funcional anterior a la fractura.
No hubo reoperaciones, con baja incidencia de complica-
ciones menores.

Conclusiones: La osteosintesis minimamente invasiva en
fracturas laterales obtuvo una estabilidad adecuada de la
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fractura, permitié una movilizacién precoz de los pacien-
tes y logré muy buenos resultados funcionales.

PALABRAS CLAVE: Fractura. Fracturas transtrocanté-
reas. Osteosintesis.

MINIMALLY INVASIVE OSTEOSYNTHESIS IN TROCHANTE-
RIC FRACTURES

ABSTRACT

Background: The purpose of this paper is to present the
results of lateral hip fractures treatment with osteosynthe-
sis using the sliding screw plate system with a minimally
invasive surgical procedure.

Methods: A retrospective review of 95 lateral hip fractu-
res operated by the author with minimally invasive surgi-
cal technique is presented.137 patients (94 females and
43 males) had hip surgery performed between August
1999 and February 2000.The average age was 84 years
(range, 72-100). In 95 patients the average follow is 18
months (range 6-24 months) and 42 patients were exclu-
ded.

The surgical technique included fracture reduction in a
fracture table and internal fixation with the use of a 135°
sliding screw plate, inserted through a mini open lateral
approach without disturbing the fracture site.

Results: Functional results were assessed using the
D’ Aubigne-Postel scoring system and questionnaires,
trying to find out whether the patients regained their pre
fracture functional status. Fractures healed in all the ca-
ses and 60% of the population regained their pre op func-
tional level with a high satisfaction index. No re-opera-
tions were performed, and minor complications were li-
mited.

Conclusions: Minimally invasive surgery in lateral hip
fractures resulted in adequate fracture stability, allowed
for early mobilization in this elderly population, and pro-
duced very good functional results.
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La cantidad y severidad de las fracturas de cadera se ha
incrementado con rapidez conforme al aumento de la edad
promedio de la poblacién. Diversos estudios han demostra-
do que en los Estados Unidos la cantidad de fracturas de ca-
dera se ha triplicado entre 1965 y 1988, con un aumento
significativo de las fracturas intertrocantéreas o latera-
les.'*?*?7 La tasa de mortalidad es ligeramente mads eleva-
da que las mediales, por la edad mds avanzada y la mayor
frecuencia de patologias preexistentes en los pacientes que
sufren una fractura lateral de cadera.

Las fracturas laterales pueden ser estables o inestables.
El tratamiento de las fracturas estables, sin conminucion,
no plantea controversias, en cambio, esto si ocurre en las
fracturas inestables.®3-0811.15.18.25

Mediante la estabilizacién quirtrgica, se busca que el
paciente recupere su nivel funcional anterior a la fractura
lo mds rdpidamente posible, para disminuir la morbimor-
talidad. La tendencia terapéutica actual quiere lograr el
mismo o mejores resultados, con métodos cada vez me-
nos invasivos.*% 17

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados lo-
grados en el tratamiento de las fracturas laterales de cadera
con osteosintesis utilizando el sistema de placa con tornillo
deslizante, por medio de una cirugfa miniinvasiva.

Materiales y métodos

Desde agosto de 1999 hasta febrero de 2002 se operaron 137
pacientes por fractura lateral de cadera. De ellos, 94 fueron mu-
jeres. La edad promedio fue de 84 aiios (rango 62-100).

Fueron excluidos de esta serie 42 pacientes: por fallecimien-
to (6), falta de seguimiento minimo de 6 meses (18), que se ope-
raron tardiamente, por lo que no se pudo realizar una técnica
miniinvasiva (15), fracturas que comprometian el segmento
subtrocantéreo en los cuales se hizo osteosintesis con placa con
tornillo deslizante pero con apertura del foco fracturario (3).

De los 95 pacientes restantes hubo un seguimiento promedio
de 18 meses (rango 6-24 meses).

El tiempo transcurrido entre la fractura y la cirugia fue de
4 dias (rango 1-9 dfas). El tiempo de internacion promedio fue
de 8 dias (rango 5-21 dias). En todos los casos, la cirugia se rea-
1iz6 con bloqueo anestésico raquideo.

Se utilizé la clasificacién de Kyle-Gustilo!# para analizar el
patrén fracturario y la proporcion de cada tipo de fractura fue la
siguiente:

I 23 24%

Tipos de I 41 43%

fractura I 3] 309
v Excluidos
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Los pacientes fueron evaluados con controles radiograficos
posoperatorios cada 30 dias hasta completar los 6 meses. Para
determinar el resultado funcional se utilizé el método de D’ Au-
bigné-Postel** y ademds, en la anamnesis, establecer si el pa-
ciente recuperd su nivel funcional anterior a la fractura.!32027

Técnica quirurgica

La intervencion se realiza en deciibito dorsal sobre mesa or-
topédica con ambos miembros inferiores sujetos a las botas pa-
ra pies. La fractura se reduce aplicando traccion con la cadera
en extension, sin abduccién y en rotacién interna. El miembro
sano se coloca en abduccién maxima, rotacion externa, también
sometido a una traccién suave, dejando espacio al arco en C del
intensificador de imdgenes. La fractura debe estar alineada en
posicion anatémica o de ligero valgo antes de preparar el cam-
po quirurgico. La alineacion anatémica consiste en alinear el
fragmento de la cabeza y del cuello con la diéfisis y no en con-
seguir una reducci6n literalmente “anatémica”.!*2*26

Se realiza una incisién recta de entre 5 y 7 cm en la cara la-
teral del muslo, distante a unos 5 cm de la tuberosidad del tro-
cdnter mayor. Se aborda la cortical lateral de la didfisis femo-
ral levantando el vasto externo y se procede a colocar el torni-
llo cefélico en la cabeza femoral con control con el intensifi-
cador. La placa se desliza sobre el tornillo, se sujeta a la dia-
fisis femoral, para liberar la traccién y conseguir la impacta-
cion de la fractura.

Se utilizaron placas con tubo deslizante de 135° de tres y de
dos orificios. Se dejé un drenaje profundo en todos los casos
por 24 horas y se indicé profilaxis intravenosa con cefalexina
1 g cada 6 horas durante 24 horas y anticoagulacién con hepa-
rina de bajo peso molecular. Ninguno de los pacientes requirié
transfusion de sangre durante la intervencidn quirtirgica.

Rehabilitacion

El paciente se sienta al borde de la cama a las 24 horas, y a
partir del segundo dia comienza con la bipedestacion y marcha
seglin tolerancia, asistida por andador o bastones canadienses
por el tiempo necesario hasta que recupere confianza y seguri-
dad en la deambulacién sin ayuda.

Resultados

De los 95 pacientes controlados, hubo consolidacion
de la fractura en todos los casos, con signos de consoli-
dacién radioldgica que se podian observar a los 30 dias
de la cirugia. Salvo 5 casos de retardo de consolidacion,
que evolucionaron favorablemente entre los 7 y 10 meses
de posoperatorio, en todos los pacientes restantes hubo
consolidacion de las fracturas entre los 3 y 6 meses.

Hubo 6 pacientes que no pudieron deambular por sus
propios medios, ya que asi era su condicién previa a la
fractura.

De los 89 pacientes con capacidad de deambular, eva-
luados con el método funcional de D’ Aubigné-Postel, la
movilidad fue lo que mds rdpido y uniformemente se nor-
malizé en todos los pacientes.
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En los pacientes con fracturas estables no hubo marcha
con claudicacién por insuficiencia del gliteo medio, si-
tuacién que si se observé en algunos pacientes con frac-
tura inestable con conminucién del trocdnter mayor. Tal
claudicacién fue normalizandose entre el tercero y el sex-
to mes.

Con respecto al dolor, fue el item que mds tarde se nor-
malizd, sobre todo en las fracturas inestables, con desa-
paricion de un leve dolor inguinal durante la carga total,
recién a los 6 meses; 63 pacientes (60%) recuperaron su
nivel funcional anterior a la fractura con independencia
para realizar sus actividades cotidianas mientras que en
el resto quedé una limitacién de sus actividades, funda-
mentalmente por inseguridad o temor.

Complicaciones

Fallecieron 6 pacientes durante los tres meses posterio-
res a la cirugia; dos de ellos durante la internacién, una
mujer por infeccién posoperatoria por Klebsiella multi-
rresistente, que fue tratada con toilettes sucesivas e imi-
penem, no obstante lo cual murié por sepsis a los 18 dias
de la cirugia, y un hombre por muerte stbita a las 48 ho-
ras del posoperatorio. Los otros 4 pacientes fallecieron
por complicaciones de su estado clinico general o de en-
fermedades preexistentes.
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No se registraron accidentes intraoperatorios.

Se detectaron 3 casos de trombosis venosa profunda,
que fueron tratados por el servicio de clinica médica, con
buena evolucién posterior. No se observé embolia pul-
monar.

Hubo un caso de fractura subtrocantérea de fémur en
un paciente epiléptico a los 35 dfas de operado, que se
produjo por una convulsién. La fractura fue oblicua sin
desplazamiento y a través de la osteosintesis. Se traté en
forma incruenta con reposo y descarga con muletas para
comenzar con carga progresiva a partir de los 30 dias,
con buen resultado final.

Cuatro pacientes presentaron hematomas superficia-
les que fueron drenados y evolucionaron favorable-
mente. En 2 mujeres hubo equimosis perineal secunda-
ria al mayor apoyo isquidtico por traccion excesiva en
el acto operatorio.

En 5 pacientes hubo acortamiento del miembro; ningu-
no mayor de 12 mm, mientras que en 3 casos hubo alar-
gamiento no mayor de 14 mm, por valguizacion del cue-
llo femoral (Fig. 1).

En 3 casos se observé rotacion externa del miembro de
10° vy, en otros dos, rotacién interna de 10° por exceso de
correccion.

Del andlisis radioldgico se observé deformidad en va-
ro de entre 5 y 10° en tres pacientes, y un valgo mayor de

Figura 1. Consolidacion en valgo del cuello femoral con alargamiento del miembro de 14 mm. A. Preoperatorio. B. Posoperatorio
inmediato. C. Control a 90 dias de la cirugia.
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Figura 2. Consolidacién con gran medializacion de la didfisis femoral. A. Preoperatorio. B. Posoperatorio inmediato. C. Control a
seis meses de la cirugia.

130° en 11 casos. En las fracturas inestables, hubo im-
pactacion por deslizamiento del tornillo de grado im-
portante, en dos pacientes, de 12 mm y en otros ocho,
medializacién de la fractura, situacién que se hizo es-
pontdneamente al finalizar la cirugia y se acentud con
la rehabilitacién de 1a marcha, con buen resultado fun-
cional (Fig. 2). En un paciente se observé la ruptura de
un tornillo cortical distal.

No hubo casos de seudoartrosis, protrusién intraarticu-
lar del tornillo compresivo ni rupturas de la placa.

Discusion

El tratamiento ideal de una fractura lateral de cadera en
un anciano debe ser aquel que con un menor trauma qui-
rirgico posibilite la movilizacién temprana del paciente
con rédpida consolidacin para evitar complicaciones se-
cundarias y asi disminuir su alta morbimortalidad.

El tratamiento de estas fracturas mediante reduccién
anatémica no estd exento de complicaciones generales y
locales, sobre todo en las inestables por el desplazamien-
to del fragmento de la pared posteromedial del fémur. In-
tentar reconstruir anatémicamente este fragmento suele
ser muy dificil en un hueso osteoporético.*7-8.15.16.21

Se han utilizado distintos métodos endomedulares para
tratar las fracturas laterales de cadera, como los clavos de
Ender o el clavo Gamma.'0:1%:23

En un estudio prospectivo y aleatorizado sobre el trata-
miento de fracturas inestables de cadera, se comparé el
uso de clavos de Ender con la utilizacién de placa y tor-
nillo deslizante, en mds de 100 pacientes en cada grupo.
Las complicaciones fueron mds frecuentes en los pacien-
tes tratados con clavos de Ender con una tasa de reopera-
ciones del 20%, en su mayoria por migracién de los cla-
vos.??

Otros autores coinciden con las mismas complicacio-
nes que tuvieron en pacientes tratados con la técnica de
Ender, en un andlisis comparativo de tratamiento con pla-
ca y tornillo deslizante.'®??

El tratamiento de las fracturas laterales de cadera con el
clavo Gamma comenz6 a indicarse a principios de los
afios noventa con grandes expectativas, ya que el modelo
biomecdnico del implante en el extremo proximal del fé-
mur es superior al de la placa con tornillo deslizante y por
otro lado, sin las complicaciones de los clavos de Ender.!”
Sin embargo, en un estudio prospectivo aleatorizado que
comparé una serie de 426 fracturas transtrocantéreas tra-
tadas con clavo Gamma y placa con tornillo deslizante,
no se observy diferencia entre ambos grupos. El autor
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concluyé que el método de eleccion es el de la placa tu-
bo, indicando el clavo Gamma sélo para las fracturas que
tienen compromiso subtrocantéreo.?

Coinciden con esta conclusién otros autores quienes
ademis, destacan la mayor frecuencia de complicaciones
graves con el clavo Gamma, como la fractura de la diafi-
sis femoral en el 2% de los casos y el mayor costo del im-
plante.!-??

Para lograr estabilidad intrinseca de una fractura lateral
inestable de cadera se indicaron varios tipos de osteoto-
mia; Dimon y Hugston propusieron la osteotomia con
medializacidn, valguizacién e impactacién;7 Sarmiento,
la osteotomia valguizante.?! Ambos procedimientos se
han asociado con un aumento de la morbimortalidad co-
mo consecuencia del mayor tiempo operatorio, la gran
exposicién quirdrgica, el mayor sangrado y el incremen-
to de las tasas de infeccion y de seudoartrosis.'**4*’

Estudios biomecénicos demostraron que con la reduc-
¢i6én anatémica y la fijacién de la fractura con el tornillo
deslizante se proporciona mayor estabilidad que con la
osteotomia de medializacién de Dimon 361!

Sin embargo, en las fracturas laterales inestables trata-
das con reduccion anatémica y osteosintesis con placa y
tornillo deslizante, se describié el telescopado del cuello
femoral con lateralizacién del trocénter mayor € impor-
tante acortamiento del miembro.'!3

Desde hace unos afios, se comenzaron a utilizar técni-
cas de osteosintesis tratando de evitar la gran diseccion
quirdrgica con el fin de preservar la biologia de la fractu-
ra, esto es, el hematoma fracturario, el periostio y su vas-
cularizacién; lo que se denomina osteosintesis bioldgica.

La osteosintesis bioldgica no es un implante sino un
concepto que puede efectuarse con los elementos habi-
tuales de osteosintesis. Se intenta dar la estabilidad sufi-
ciente con reducciones indirectas, sin pretender reduccio-
nes anatémicas de fracturas que puedan dafiar la vascula-
rizaci6én y sin tocar el foco fracturario, con lo cual la cu-
racién de la fractura se realiza mucho mds rapidamente.'?

En un trabajo retrospectivo de 98 fracturas laterales
de cadera tratadas con osteosintesis percutdnea, se ob-
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servé que con la técnica quirdrgica miniinvasiva utili-
zada se logré un excelente resultado, con consolida-
cion de 1a fractura a los 6 meses en todos los casos, sin
complicaciones de colapso o telescopado del cuello fe-
moral .’

En la serie presentada en este trabajo no fue tan signi-
ficativa la frecuencia de colapso (5 pacientes). El mayor
acortamiento del miembro fue de 12 mm en 2 pacientes,
con buena tolerancia.

Posiblemente, la utilizacién del concepto bioldgico en
el tratamiento de las fracturas inestables, con reduccién
indirecta, buscando una “alineacién anatémica’” sin tocar
el foco fracturario, evite las complicaciones de pérdida de
reduccién o el colapso.**!7

Todos los pacientes comenzaron a deambular precoz-
mente con carga parcial segdn la tolerancia. Es dificil que
los pacientes ancianos hagan progresos importantes en su
rehabilitacién si se les limita la carga. Existe poca justifi-
cacién biomecdnica para restringir la carga después de
una fractura de cadera, ya que ciertas actividades, como
girarse en la cama o la flexién de la cadera con rodilla en
extension para sentarse en una silla, generan fuerzas en la
cadera que son similares a las que se producen con la
deambulacién sin ayuda,!13.20-26

Conclusiones

El sistema de placa y tornillo deslizante de 135° sigue
siendo e! implante de eleccion para las fracturas laterales
de cadera estables e inestables.

El anlisis de la serie presentada nos sugiere que la 0s-
teosintesis minimamente invasiva del macizo trocantéreo
permite una estabilidad adecuada de la fractura.

Con esta técnica se logré disminuir sensiblemente la ta-
sa de mortalidad en los pacientes ancianos que se interna-
ron en nuestro servicio; las complicaciones en el posope-
ratorio inmediato y en el alejado fueron de menor fre-
cuencia y gravedad, con un alto indice de muy buenos re-
sultados funcionales.
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