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Fractura lateral de cadera

Técnica minimamente invasiva
con placa-tubo y tornillo dedlizante
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RESUMEN

Introduccidn: Lafractura lateral de cadera es una pato-
logia frecuente.

Varios autores han sugerido lacirugiaminimamente inva-
siva con placa-tubo y tornillo deslizante para reducir la
morbilidad y mejorar los resultados posquirdrgicos. El
propésito de este trabajo es andlizar las ventgjasy las des-
ventgjas de esta técnica.

Materialesy métodos. Cuarentay un pacientes adultos
fueron evaluados de manera prospectivaatravés de un di-
sefio de casos y controles, en e que se comparé € abor-
daje quirdrgico tradicional con € minimamente invasivo.
El seguimiento minimo de los pacientes fue de 6 meses.
Seregistré lo sucedido en lacirugiay en el posoperatorio
inmediato y alejado.

Resultados: El grupo tratado con abordaje minimamente
invasivo presenté menor sangrado, menor tiempo quirdr-
gico, menor estadia hospitalariay mayor bienestar inme-
diato.

No se observaron diferencias en los tiempos de consoli-
dacion, como tampoco en e comportamiento dinamico
delaarticulacién al mesy alos seis meses.
Conclusiones. Consideramos que esta técnica es una al-
ternativavalida para el tratamiento de las fracturas latera-
les de cadera, dada la significativa reduccion en lamorbi-
lidad durante el posoperatorio. En el caso de requerirse
reduccion abierta, se puede convertir en un abordaje tra-
diciond.

PaLABRAS cLAVE: Fractura lateral de cadera. Técnica
minimamente invasiva. Menor mor bilidad.
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LATERAL FRACTURE OF THE HIP. MINIMALLY INVASIVE
TECHNIQUE WITH DINAMIC HIP SCREW

ABSTRACT

Background: The hip lateral fracture is a common pat-
hology.

Some authors had proposed the minimally invasive tech-
nigue to reduce morbidity and improve the post surgical
results. The purpose of thisinvestigation is to analyse the
advantages and disadvantages of this technical modality.
Methods: Forty-one adults patients were prospectively
evaluated trough a case-control design, comparing con-
ventional surgical technique with a minimally invasive
one. Mean follow-up was 6 months. All the patients we-
re evaluated during the surgery act and in the immediate
and long-term postoperative.

Results: The group of patients treated with minimally in-
vasive technique have lower bleeding, shorter surgical ti-
me and hospital stay as it improves the immediate com-
fortable results comparing with the other group.

We didn’t find differences in the healing time and in the
dynamic behaviour of the articulation between the first
and sixth month.

Conclusions: We consider thistechnique asavalid aterna-
tiveto treat hip lateral fracture sinceit reduces significantly
the post-op morbidity. In casethat open reduction was nee-
ded, it could be easily turned into atraditional approach.

KEey worps; Lateral fracture of the hip. Minimally
invasive technique. Lower mor bidity.

Lafracturalateral de cadera es una patologia muy fre-
cuente. Representa el 50% de las fracturas del fémur pro-
ximal y se observa con mayor asiduidad en las mujeres
entre los 70 y los 80 afios.*”
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El tratamiento mediante lafijacion quirdrgica estable y
la movilizacion temprana disminuye el indice de morbili-
dad.6'7'2°

La reduccién y estabilizacién de la fractura con placa
tubo y tornillo deslizante es una técnica ampliamente uti-
lizada, 121314 s bien se han disefiado otros sistemas en
pos de superarla, con resultados muy dispares,1->811.17.18

Para reducir la morbilidad y mejorar los resultados lo-
grados con esta técnica varios autores propusieron la ci-
rugia minimamente invasiva. 231516

El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados
obtenidos en pacientes operados con €l abordaje tradicio-
nal*y con el abordaje miniinvasivo parala colocacion del
sistema de placa-tubo y tornillo dedlizante en las fractu-
ras laterales de cadera.

Materialesy métodos

Se realizé una evaluacion prospectiva comparativa entre dos
grupos de pacientes distribuidos en forma aleatoria: uno opera-
do através de un abordaje tradicional y otro mediante abordaje
minimamente-invasivo, desde marzo de 2004 hasta octubre de
2006.

Se utilizé la clasificacién de Evans 7 (Fig. 1):

Tipo 1: A. No desplazada/estable.
B. Desplazada reducidalestable con aposicion
delacortical medial.
C. Desplazada no reducidalinestable sin aposicion.
D. Conminuta/inestable sin aposicion.

Tipo 2: A. Oblicuidad inversalinestable.

Se incluyeron pacientes mayores de 65 afios, con fractura la-
teral de cadera tipo 1 de la clasificacion de Evans, sin artrosis
coxofemoral sintomatica previaalacirugiay operados antes de
los 20 dias del ingreso.

Se eiminaron del estudio los pacientes que no completaron
un seguimiento minimo de 6 meses.

Ochentay cinco pacientes cumplieron con los criterios de in-
clusién (67 mujeresy 18 varones). Laedad promedio de las mu-
jeres fue de 81,9 afios (rango, 65 a 97) y la de los varones, de
74,1 afios (rango, 66 a 84).

Cuarenta y cuatro pacientes fueron eliminados del estudio
por falta de seguimiento, de modo que quedaron 41 paralaeve-
luacion. De éstos, 23 fueron sometidos a procedimiento mini-
mamente invasivo y 18, a convencional.

El tiempo promedio de internacién fue de 12,8 dias (rango, 4
a28), con 8,1 dias (rango, 2 a17) previosalacirugiay 5,3 dias
(rango, 2 a 15) después de su realizacion.

La demora para efectuar la cirugia fue condicionada por la
disponibilidad de turnos quirdrgicos, € tratamiento de patolo-
gias preexistentes y € retraso en la provision del implante.

La prolongacion de la internacion luego de la cirugia se de-
bi6 alafalta de contencion familiar y ala demora en la deriva-
Cion a un centro de rehabilitacion.

Durante la cirugia se registraron el tiempo insumido y el de
utilizacion del intensificador de imégenes (IDI); también se
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Tipo 1

A) No desplazada - Estable

B) Desplazada - Estable reducida

C) Desplazada - Inestable, no reducida

D) Conminuta - Inestable, no reducida

Tipo 2

A) Oblicuidad inversa - Inestable

Figura 1. Clasificacion de Evans.

Figura 2. Placa-tubo convencional.
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cuantifico la pérdida hemética a través del residuo del sistema
de aspiracién mas el peso de las gasas utilizadas.

A las 6 horas de posoperatorio se efectud el control del hema-
tocrito y la hemoglobina.

Seevaud latoleranciaa dolor durante la sedestacion y laki-
nesiologia a las 24 horas de la cirugia con la escala visual an&
loga del dolor.

Todos los pacientes fueron operados con osteosintesis nacio-
nal convencional de cuatro orificios (Fig. 2).

Los pacientes fueron evaluados clinica y radiogréaficamente
cada 30 dias en el consultorio hastael sexto mes. Los resultados
obtenidos fueron registrados y tabulados.

Técnica quirdrgica
- Anestesia, de preferencia por blogueo espinal.

- Colocacion del paciente en lamesa de traccion y reduccion
indirecta bgjo IDI.
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- Profilaxis antibidtica intravenosa con 2 g de cefalotina en
lainduccién anestésica.

- Embrocado con solucién de yodopovidonay colocacion de
campos quirdrgicos.

Abordaje tradicional

- Incision desde el trocanter mayor hacia distal, a demanda,
en funcion de lalongitud de la placa por utilizar (promedio
de 12 cm).

- Acceso a plano éseo reclinando hacia anterior €l vasto la-
teral.

- Colocacion de una clavija con guia bajo control con IDI.

- Labrado del canal, colocacion del tornillo cefdlico y de la
placa-tubo con sus respectivos tornillos.

- Liberacion de latraccion y aplicacion del tornillo de com-
presion.

- Cierre por planos y colocacion del drengje aspirativo.

Figura 4. A. Modelo de localizacion de clavija “orientadora’. B. Confirmacion de localizacion bajo radioscopia
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Abordaje minimamente invasivo

Localizacién y marcado en la piel del sitio de ingreso del
tornillo cefélico con IDI (Fig. 3A y B).

Incisién en la piel de 4-5 cm de longitud desde €l sitio de
ingreso del tornillo cefdlico haciadistal, aperturade laapo-
neurosisy acceso 6seo por divulsién delas fibras muscula-
res del vasto lateral.

Colocacién de una clavija “orientadora” rasante a la cara
anterior del cuello y de la cabeza femoral, posicionandola

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

El tornillo cefélico se deja con el cana guia en una posi-
cion que permita que la placa se presente a cenit para su
colocacion.

Serotalaplaca90°y se tracciona manuamente de las par-
tes blandas para permitir la aplicacion de laplacaaladi&
fisisfemora y la colocacion de sustornillos (Fig. 6A y B).
Se liberalatraccion y se coloca el tornillo de compresion.
Cierre por planos sin colocacion de drengje y cura plana
(Fig. 7A y B).

en la direccion del tornillo cefdlico en el plano corona
(Fig. 4A y B).

- Colocacién con motor de la clavija guia, paraelay poste-
rior ala“orientadora’, control final en los planos corona y
sagital bajo IDI (Fig. 5A y B).

- Labrado del canal e introduccion del tornillo cefdlico.

En lasfiguras 8 y 9 se presentan casos gjemplo.

En nuestra serie de pacientes se indico profilaxis antibidtica
durante 24 horas y antiagregacion plaquetaria por 21 dias.

A las 24 horas se inici6 la rehabilitacion con sedestacion y
gjercicios activos/pasivos de cadera, y se autorizé la carga pro-
gresiva a partir de los 21 dias de la operacién.

Figura 6. A. Vistade la placa colocada. B. Aplicacion de la placa mediante suave traccién de los tegumentos.
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Figura8.A, By C. Paciente 1.

Resultados
A. Cirugia

Tiempo insumido promedio (Fig. 10)
- Procedimiento convencional: 68 min (61-102).
- Procedimiento miniinvasivo: 43 min (39-58).

Sangrado durante la cirugia (Fig. 11)

Lamedicién serealizé por el residuo del sistemade as-
piracién més el peso de las gasas utilizadas en € procedi-
miento (p. himedo-p. seco) % densidad sangre

- Procedimiento convencional: 458 ml (302-813).

- Procedimiento miniinvasivo: 117 ml (61-184).

Emisién de radioscopia
- Procedimiento convencional: 26 segundos.
- Procedimiento miniinvasivo: 29 segundos.

B. Posoperatorio

Sangrado por hematimetria (promedio) (Fig.12)
Procedimiento convencional
- Hematocrito descendi6 4,3 puntos (1-8,9).
- Hemoglobina descendié 1,4 g/% (0,2-3,8).

Procedimiento miniinvasivo
- Hematocrito descendio 0,7 puntos (0,1-2,2).
- Hemoglobina descendié 0,2 g/% (0,0-0,9).

Tolerancia ala sedestaciony alarehabilitacion (Fig. 13)
Evaluamos latolerancia con la escala visual andlogadel
dolor: 0 (nada de dolor) y 10 (maximo dolor conocido).
- Procedimiento convencional (promedio): 7,44 puntos
(4-10).
- Procedimiento miniinvasivo (promedio): 5,15 puntos
(3-8).
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Figura 9. A, By C. Paciente 2.
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Figura 10. Tiempo insumido en minutos.

Figura 11. Sangrado intraoperatorio, en mililitros.
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Figura 12. Descenso del hematocrito alas 6 horas
delacirugia

Figura 13. Tolerancia a dolor medida segiin la escala visual
andoga.
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Control radiogréfico inicial
Evaluamos | os siguientes parametros en radiografias de
cadera de frente y de perfil:
Tornillo cefdico: 0,5 a 1,5 cm del hueso subcondral.
Posicién ligeramente posteroinferior.
Placa-tubo: placa completamente aplicada sobre la di&
fisis femoral.
Tornillos de 4,5 tomando ambas corticales.
Consideramos buen resultado sélo cuando en las ra-
diografias se cumplian a menos tres de los cuatro crite-
rios:
- Procedimiento convencional: 88,8% de buenos resul-
tados (16 pacientes).
- Procedimiento miniinvasivo: 86,9% de buenos resul-
tados (20 pacientes).

Estadia hospitalaria

Como €l alta hospitalaria muchas veces se prolonga en
este tipo de pacientes por los motivos ya sefial ados, se de-
cidio utilizar como parametro el alta dado por € servicio
de ortopedia y traumatol ogia.

- Procedimiento convencional: 5,9 dias (4-15).

- Procedimiento miniinvasivo: 3,2 dias (2-6).

C. Control en € consultorio

Comportamiento dinamico de laarticulacion al mesy a
los sei's meses:

Se efectud en el consultorio la medicion de laamplitud
de movimiento de la cadera operada en ambos grupos, sin
observar diferencia entre ellos.

Consolidacion de la fractura

Laevaluacion se realizé mediante radiografias de cade-
ra, frentey perfil, cada 30 dias aproximadamente hasta el
sexto mes.

Se indico carga de peso asistida, segin la tolerancia,
desde los 21 dias.

Consolidacion radiogr éfica

- Abordaje convencional: 11,4 semanas (9-17).

- Abordaje minimamente invasivo: 11,3 semanas
(9-16).

D. Complicaciones

Inmediatas (24 horas)

- Procedimiento convencional: sindrome anémico agu-
do en 5 pacientes, que requirié transfusién de una unidad
de sangre en 3 casos y de dos unidades en los restantes.

Mediatas (1-7 dias)

- Procedimiento convencional: hematoma en un caso,
el cual fue drenado por herida quirdrgica y tratado con
vendaje elastico.
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Disnea stbita en un caso, que motivé la sospecha de
TEP, descartada por centellografiaV/Q.

- Procedimiento minimamente invasivo: un caso de
neumonia hospitalaria.

Algjadas (7-45 dias)

- Procedimiento convencional: un caso de infeccion su-
perficial que fue resuelto con desbridamiento quirdrgico
y tratamiento antibiético sin necesidad de extraer € im-
plante.

Hubo dos casos lesiones por decubito en la region
sacra, una en estadio 1 y otra en estadio 2-3. Se indi-
cO el tratamiento médico correspondiente y la lesién
en estadio 1 tuvo buena evolucién. El segundo caso
presentd una evolucion térpida, motivo por €l cual la
paciente fue intervenida por el servicio de cirugia
pléastica.

- Procedimiento minimamente invasivo: fractura me-
dial de cadera contralateral en un paciente por caida des-
de su propiaatura. Fue tratada con reemplazo total de ca-
dera cementado.

Un caso de infeccion urinaria.

Tardias (45 dias hasta € alta)

- Procedimiento convencional: un paciente con escara
sacra, antes mencionado, que requiri6 internacion parala
realizacion de un colgajo de cobertura.

Un accidente cerebrovascular que evoluciond con pare-
sia FBC homolateral ala factura

Discusion

Hay consenso en que € tratamiento de las fracturas la-
terales de cadera mediante la estabilizacién quirdrgica 'y
la movilizacion precoz reduce la morbilidad.1:4567

El método de fijacién quirdrgica es € punto que plan-
tea controversia. Se proponen los sistemas endomedul a-
res de Ultima generacién, tanto por sus ventajas mecani-
cas como porque disminuyen la agresion tisular y la pér-
dida hemética. 1%

La placa-tubo con tornillo dedlizante es uno de los sis-
temas actuales més difundidos.121314 L as técnicas mini-
mamente invasivas reducirian la agresién tisular y la pér-
dida hemética del abordaje convencional /416

Realizamos nuestra experiencia comparando dos gru-
pos de pacientes tratados con placa-tubo y tornillo desli-
zante através de un abordaje convencional y otro miniin-
vasivo.

Si bien las dimensiones de la muestra no permiten arri-
bar a resultados estadisticamente significativos, € abor-
daje miniinvasivo presentd ventajas en lo concerniente a
pérdida hemética, tiempo quirdrgico y dolor.
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No se encontraron diferencias en los tiempos de conso- gue estas terapéuticas estan asociadas, por 1o que cree-
lidacién de la fractura ni en los resultados funcionales a mos justificado emplear esta técnica.
largo plazo. Ademés, en el caso de requerirse unareduccion acielo
Consideramos que a disminuir e nimero de transfu- abierto, e abordgje miniinvasivo se puede extender y
sionesy la cantidad de analgésicos se reduce €l riesgo a convertir en convencional.
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