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PALABRAS CLAVE Resumen

Cadera; Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento de fracturas intertrocantéreas de
Fractura cadera con placa de compresién percutanea (PCCP).

intertrocantérea; Material y método: Analizamos 611 pacientes, intervenidos mediante PCCP, con una edad
Placa de compresion media de 79 afios (65 a 99 afios). El seguimiento minimo fue de 10 meses (10 a 24). Se midieron
percutanea; datos relativos a la pérdida sanguinea, relacionandolos con la recuperacion postoperatoria del
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paciente.

Resultados: La duracion media de la cirugia fue de 32 min (15 a 75min). La caida media en
el valor de la Hb fue de 1,9g/dl (0,3 a 8,4). El 14,7% de los pacientes precisé una transfusion
sanguinea, con una media de 0,25 unidades transfundidas (0 a 3). La estancia hospitalaria
media fue de 8 dias. Ocurrié un 12,6% de complicaciones médicas y un 5% de complicaciones
radioldgicas. La mortalidad total en el primer afo fue del 3,8% (23 pacientes).

Conclusiones: Con la PCCP se consigue una recuperacion funcional precoz del paciente aso-
ciada a una escasa morbilidad, siendo una alternativa para el tratamiento de las fracturas
intertrocantéreas de cadera.

© 2010 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Pertrochanteric hip fracture osteosynthesis with percutaneous compression plate

Abstract

Objective: To evaluate the results obtained in the treatment of intertrochanteric hip fractures
with a percutaneous compression plate (PCCP).

Material and method: We analysed 611 patients, operated on using PCCP, with a mean age of
79 years (65 to 99 years). The minimum follow up was 10 months (10 to 24). Data associated
with blood loss and the post-operative recovery of the patients were analysed.

Results: The mean duration of surgery was 32 minutes (15 to 75min). The mean drop in the
haemoglobin value was 1.9g/dl (0.3 to 8.4). A blood transfusion was required by 14.7% of
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patients, with a mean of 0.25 transfusion units (0 to 3). The mean hospital stay was 8 days. There
were 12.6% medical complications and 5% radiological complications. The overall mortality in
the first year was 3.8% (23 patients).

Conclusions: An early functional recovery of the patient associated with a low morbidity was
achieved with PCCP, making it an alternative for the treatment of intertrochanteric hip fractu-

res.

© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La fractura de la region proximal del fémur representa uno
de los tipos de fractura mas frecuente en ancianos y su inci-
dencia crece progresivamente, debido al envejecimiento de
la poblacion'. Ademas, supone el 30% de los ingresos hos-
pitalarios por fractura, siendo aproximadamente el 50% de
estas fracturas de la region intertrocantérea?. El objetivo
de su tratamiento es restaurar la funcion previa sin mor-
bilidad asociada, por lo que sera necesario efectuar una
reduccion anatémica con una fijacion estable y el menor
trauma quirurgico posible, para la pronta movilizacion del
paciente.

A lo largo de los aifos se han utilizado diversos métodos de
tratamiento, incluyendo osteotomias trocantéreas, cemen-
tacion y diferentes tipos de disefios de osteosintesis3>. Son
implantes muy utilizados y no exentos de complicaciones. El
llamado ‘‘cut-out’’ del tornillo cefalico es la mas frecuente
y provoca una varizacion de la fractura y el desplazamiento
medial de la diafisis femoral. También se ha sugerido que
el amplio orificio taladrado para la insercion del tornillo
puede provocar una fractura secundaria de la cortical lateral
y colapso de la fractura®’. Ademas, un Unico tornillo puede
resultar insuficiente para asegurar la estabilidad rotacional,
ya que el fragmento proximal puede rotar alrededor de éste
en determinados tipos de fractura.

Por otra parte, la técnica quirdrgica precisa una incision
larga y una diseccion amplia de las partes blandas, divi-
diendo el musculo vasto lateral al menos 10cm, por lo que
puede asociarse a una significativa pérdida sanguinea y dafo
de tejidos® que puede empeorar el estado de los pacientes.
Estas complicaciones no necesariamente impiden la repara-
cion de la fractura, pero el dolor provocado por la carga de
peso puede retrasar la movilizacion y recuperacion a corto
plazo del paciente.

La cirugia minimamente invasiva ha ganado popularidad
en la traumatologia moderna, ya que se asocia a una menor
pérdida de sangre y menor dolor postoperatorio y, potencial-
mente, menor riesgo de morbilidad postquirirgica con una
recuperacion de la funcion mas rapida. En este contexto sur-
gieron los implantes intramedulares, pero realmente no se
pueden considerar minimamente invasivos por el considera-
ble trauma tisular, dafno del masculo gluteo medio durante
el fresado e invasion del canal medular femoral, y el alto
sangrado que provocan, precisando los pacientes un elevado
nimero de transfusiones’. Estan indicados en la fijacion de
las fracturas inestables®, pero se ha observado un conside-
rable porcentaje de fracturas diafisarias secundarias, sobre
todo con los primeros disefios'®.

La placa de compresion percutanea o PCCP fue disefiada
para estabilizar las fracturas intertrocantéreas, estables

e inestables, mediante una técnica de invasiéon minima®,
representando un nuevo abordaje quirtrgico de los proble-
mas asociados con estas fracturas. El implante consiste en
una placa de longitud Unica y angulo cérvico-diafisario fijo
(135°), que termina en bisel para su insercion percutanea y
deslizamiento subvasto, dos tornillos telescopicos de cuello
femoral y tres tornillos de fijacion diafisaria. Los principios
fundamentales del tratamiento con la PCCP son permitir una
reduccion cerrada de la fractura; implantacion mediante
cirugia minimamente invasiva sin exposicion del foco de
fractura, lo que evita la devascularizacién de los fragmentos
y la pérdida del hematoma de fracturay, al reducir el trauma
operatorio, disminuye el sangrado y el dolor. Ademas, es
una técnica conservadora de hueso, ya que el brocado de la
pared lateral es de menor diametro que con una broca Unica,
previniendo la rotura de la cortical lateral del fémur y con
ello el desplazamiento y colapso de la fractura*. También
proporciona estabilidad rotacional gracias a los dos torni-
llos de cuello femoral, con capacidad de deslizamiento, que
realizan una fijacion en doble eje y tedricamente facilitan la
impactacion controlada de la fractura, permitiendo la carga
inmediata del peso corporal’.

Los objetivos del presente estudio son analizar los resul-
tados obtenidos con esta técnica en un amplio nimero de
pacientes, y comparar nuestros resultados con los datos de
otros autores. Se trata de valorar sus potenciales benefi-
cios, y mas concretamente evaluar la pérdida de sangre y su
influencia en la recuperacion del paciente.

Pacientes y metodologia

Realizamos un estudio retrospectivo de los 670 pacientes
diagnosticados con fractura intertrocantérea de cadera que
ingresaron por urgencias entre los meses de octubre 2003 y
julio 2007 y que fueron intervenidos mediante osteosintesis
con PCCP (Efratgo Ltd, Kiryat Bialik, Israel). Los primeros 50
casos se consideraron dentro de la curva de aprendizaje y
no se incluyeron en la revision.

Los criterios de inclusién para este estudio fueron:
pacientes mayores de 65 anos, con una fractura aguda de la
region intertrocantérea tipo 31-A1y 31-A2 segln la clasifi-
cacion Orthopaedic Trauma Association (AO/QOTA), o estable
o inestable segln la clasificacion de Evans.

Se excluyeron aquellos pacientes que presentaban una
fractura oblicua inversa o de la zona subtrocantérea (tipo
31-A3 de AO/OTA), fractura de cadera bilateral, fracturas
patologicas y/o metastasicas, lesiones multiples asociadas,
cuando no fue posible realizar una reduccion cerrada y los
casos en que se contraindico la cirugia.

Un total de 611 pacientes fueron considerados para el
analisis final. La edad media del grupo fue de 79 anos (rango
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Tabla1 Demografia de la muestra
Total Porcentaje

Ne° total de pacientes 611 100
Edad (media y rango) 79(6-99)
Sexo

Mujeres 550 90

Hombres 61 10
Co-morbilidades

0a2 250 40,9

3 0 mas 361 59,1
Residencia previa

Domicilio propio 377 61,7

Con familiares 128 20,95

Institucion 106 17,35
Ambulacion previa

Independiente 337 55,15

Asistida 195 31,91

No ambulacion previa/demencia 79 12,92
Tipo de fractura (AO)

A1 389 63,66

A2.1 151 24,71

A2.2 71 11,63
Tipo de fractura (Evans)

Estable 389 63,66

Inestable 222 36,34
Lateralidad

Derecha 325 53,13

Izquierda 286 46,87
ASA

Grado I 186 30,47

Grado lll 407 67,51

Grado IV 18 2,02

de 65 anos a 99 anos), siendo el 90,1% mujeres y el 9,9%
hombres. El seguimiento se realizd hasta el segundo afio o
hasta la consolidacion de la fractura y el retorno a sus acti-
vidades previas a la lesion, durante una media de 18 meses
(10 a 24). EL 83% de los pacientes se evaluaron a los 3 meses
y el 69% al final del seguimiento.

Se recogi6 de forma retrospectiva informacion acerca de
aspectos del paciente previos a la fractura y datos refe-
rentes a la intervencion y evolucion posterior del paciente,
mediante estudio de su historial clinico y por entrevista al
paciente o sus familiares durante las posteriores revisio-
nes (tabla 1). Los datos preoperatorios recopilados fueron:
edad, sexo, nivel funcional previo y lugar de residencia,
antecedentes patologicos y riesgo quirlrgico, segln la clasi-
ficacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).

El nivel funcional se valoré en cuanto a la capacidad de
ambulacion y dependencia o no para las actividades de la
vida diaria. Los antecedentes patoldgicos del paciente se
agruparon como neurolodgicos, cardiovasculares, pulmona-
res, diabetes, dialisis o cirrosis (tabla 1).

Se obtuvieron radiografias previas a la cirugia y en el
primer dia postquirtrgico, que sirvieron para agrupar las
fracturas siguiendo la clasificacion de la AO/OTAy de Evans.

Protocolo de la cirugia

El manejo de los pacientes se realizo siguiendo el protocolo
para las fracturas de cadera aplicado en nuestro centro.
Se obtuvo un estudio preoperatorio completo y se estabi-
liz6 al paciente respecto a sus condiciones médicas en caso
necesario. Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron
intervenidos quirdrgicamente, bajo anestesia general o espi-
nal, mediante la técnica posteriormente descrita, tras dar su
consentimiento informado. Se aplico una profilaxis antibio-
tica previa a la cirugia (2 g de cefazolina iv en dosis Unica) y,
tras la intervencion, se inici6 una profilaxis antitrombotica
con heparina de bajo peso molecular (enoxaparina 40 mg
subcutanea) hasta la movilizacion completa del paciente,
generalmente durante 4 a 6 semanas.

Se siguid un protocolo de rehabilitacion similar en todos
los pacientes previamente ambulantes, excepto en aque-
llos cuyo deterioro general lo contraindicaba, consistente
en sentarlos al segundo dia y ambulacion precoz con carga
de peso segln tolerancia.

Técnica quirargica

El implante esta compuesto por una placa estandar con final
en bisel que permite su insercion a través de tejidos blandos,
dos tornillos telescopicos cérvico-cefalicos de compresion, y
tres tornillos de fijacion diafisaria. El paciente se coloca en
decubito supino sobre mesa ortopédica, y se reduce la frac-
tura mediante maniobras externas de traccion, rotacion, y
un dispositivo de reduccion posterior (Pord®), bajo control
con intensificador de imagen.

Se realiza una primera incision de 2cm en la cara lateral
del muslo a nivel del borde superior del trocanter mayor, a
través de la cual se inserta la placa conectada a su intro-
ductor. El introductor dispone de una guia externa paralela
a la placa, con una serie de orificios por donde se introdu-
ciran las brocas y tornillos. La placa, con su final en bisel,
se desliza profunda al musculo vasto lateral, quedando en
contacto con el periostio de la cortical lateral del fémur pro-
ximal. A través de una segunda incision de 2-3 cm, distal a la
anterior, se introduce el gancho diafisario que fija temporal-
mente la placa al hueso, y queda sujeto a la guia externa.
Se comprueba con escopia lateral la correcta posicion de
la placa, cuya parte superior debe quedar alineada con el
cuello femoral y la parte inferior quedara a lo largo del eje
femoral. Se ajusta la posicion de la placa de modo que la
aguja guia del primer tornillo de cuello femoral, insertada
por el orificio oblicuo mas distal de la guia externa (y la
placa), quede 2-3 mm proximal al calcar en la vision antero-
posterior y en el centro del cuello y cabeza femoral en la
vision lateral. Se broca el orificio de forma gradual (7 mm
y 9,3mm) y se coloca el tornillo telescopico de la longitud
adecuada, quedando a 5 mm del hueso subcondral. A conti-
nuacioén se colocan tres tornillos corticales de 4,5 mm para
fijar la placa a la diafisis femoral, y se retira el gancho dia-
fisario para colocar el segundo tornillo cefalico, superior y
paralelo al primero. Se desconecta y retira el introductor, y
se irrigan y cierran las heridas (fig. 1).

Durante la estancia hospitalaria se recogieron los siguien-
tes parametros: tiempo transcurrido hasta la cirugia, tipo de
anestesia, duracion de la intervencion, tiempo de estancia



22

C. Carvajal Pedrosa, P. Hernandez Cortés

Figura 1

Control radiografico de una fractura intertrocanté-
rea estable intervenida mediante PCCP, con excelente posicion
del tornillo cervical distal.

hospitalaria y aparicion de complicaciones en el postope-
ratorio (cardiovasculares o pulmonares, trombosis venosa
o tromboembolismo pulmonar, infecciones urinarias, deso-
rientacion, alteraciones gastrointestinales).

Se determind previo a la cirugia el nivel de hemoglobina
(Hb) en sangre. En cuanto a la pérdida de sangre se analizo la
Hb postoperatoria, a las 48 horas, y se determiné la caida en
el valor de la Hb respecto a la preoperatoria, la cantidad de
sangre recogida en el drenaje, en los casos en que se coloco,
y la necesidad de trasfusion de sangre al paciente, deter-
minando el nimero de pacientes trasfundidos y unidades
trasfundidas.

Tras el alta hospitalaria, se volvio a evaluar el estado
de los pacientes a las 6 semanas y a los 3, 6 y 12
meses en cuanto a mortalidad ocurrida, complicaciones
de la herida, complicaciones médicas (trombosis venosa
profunda, tromboembolismo pulmonar, cardiovasculares,
renales o pulmonares), y la recuperacion o no de la capaci-
dad para caminar. A partir del primer aio solo se recogieron
complicaciones relacionadas con la cirugia de cadera.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas continuas se compararon usando
el test t-Student o Anova cuando resultd apropiado. El
analisis de variables categoricas se realizd con el test

Tabla2 Pérdida de sangre perioperatoria estimaday trans-
fusiones necesarias

Media Rango
Hb preoperatoria (g/dl) 13,28 7,7-16,9
Hb postoperatoria (g/dl) 11,35 6,2-14,9
Caida en el valor Hb (g/dl) 1,9 0,3-8,4
Sangre en drenaje (ml) 49,8 0-300
Transfusiones (unidades) 0,25 0-3

chi- cuadrado. En la comparacion de nuestros resultados con
los de otras series empleando otros implantes se empleo el t-
test. Todos los calculos estadisticos se realizaron empleando
el programa informatico STATA.

Resultados

La intervencion se realizd a los 2 dias de media (0 a 21 dias)
después del accidente. En el 80% de los casos se realiz6 una
anestesia espinal. La duracion media de la cirugia fue de
32min (15 a 75min), empleando un tiempo medio de fluo-
roscopia de 40s (20 a 210s) y la estancia hospitalaria media
fue de 8 dias (3 a 30 dias).

En la tabla 2 se presenta la diferencia de hemoglobina
(Hb) pre- y postquirlrgica, la pérdida de sangre tras la
cirugia (recogida en el drenaje) y la necesidad de una trans-
fusion. El nivel de Hb postoperatoria esta directamente
influenciado por el tipo de fractura (p=0,036). La caida
media en el valor de la Hb fue de 1,9g/dl (0,3 a 8,4g/dl),
mayor en el grupo de fracturas inestables (fig. 2). El volu-
men medio de sangre en el drenaje fue de 49,8ml (0 a
300 ml).

En el 34% de los casos no se considerd necesario colo-
car un drenaje, por el escaso sangrado durante la cirugia,
no habiendo encontrado, en este grupo, mayor porcentaje
de complicaciones de la herida (p=0,64). Sélo el 14,73% de
los pacientes precisd una transfusion sanguinea, siendo la
media de unidades transfundidas de 0,25 (0 a 3). El criterio

Hemoglobine difference (g/dl)
Fracture type
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Figura 2 Relacion entre el tipo de fractura de cadera y la

disminucion en el valor de la hemoglobina tras la cirugia (grafico
box plot).



Osteosintesis de fracturas pertrocantéreas de cadera con placa de compresion percutanea 23

Tabla 3

Complicaciones y mortalidad intrahospitalarias y tras un ano de seguimiento

Hospitalarias

Postoperatorias

N % N %
Complicaciones
Médicas 83 13,6 22 3,6
Cardiovasculares 9 1,5 Cardiovasculares 4 0,7
Pulmonares 6 0,9 Pulmonares 6 0,9
Gastrointestinales 3 0,5 TVP 5 0,8
TVP 1 0,2 TEP 3 0,5
ITU 17 2,8 Otras 4 0,7
Desorientacion 47 7,7
De la herida 55 9,0
Hematoma 41 6,7
Infeccion superficial 13 2,1
Infeccion profunda 1 0,2
Del implante 31 5,1
Cut-out 10 2,4
Varo 8 1,3
Penetracion acetabular 8 1,3
No consolidacion 3 0,5
Colapso fractura 0 0
Ps trocanter mayor 1 0,2
Desmontaje placa 1 0,2
Mortalidad 7 1,15 16 2,6
Total 23 3,8

ITU: infeccion del tracto urinario; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

seguido para realizar una transfusion fue nivel de Hb menor
de 10g/dl y presencia de sintomas relacionados con anemia
(palidez, taquicardia, etc.).

Durante la hospitalizacion, el 13,6% de los pacientes pre-
sento complicaciones médicas, siendo las mas frecuentes
desorientacion e infeccion del tracto urinario (tabla 3).

Todas las fracturas habian consolidado a los 3 meses de
la lesion. Durante el seguimiento radiografico se observa-
ron 31 complicaciones (5,07%), tres de las cuales requirieron
cirugia de revision.

La evolucion en la capacidad de caminar fue satisfactoria
(tabla 4). Todos los pacientes ambulantes con anterioridad
comenzaron a caminar entre el segundo y tercer dia tras la
operacion, con carga completa del peso corporal, excepto
37 pacientes (6%) debido a su mal estado general; el 42,3%
de los pacientes caminaban de forma independiente a los
3 meses de la cirugia, habiendo perdido la capacidad de
ambular el 4,3%.

La mortalidad total en el primer ano fue del 3,8% (23
pacientes); de ellos, 7 (1,2%) murieron durante la estancia
hospitalaria; dos a causa de un edema agudo de pulmon y
tromboembolismo pulmonar, y el resto por empeoramiento
de sus patologias previas. En el primer aio tras la cirugia
fallecieron 16 pacientes (tabla 3).

Discusion

Este estudio tiene las limitaciones propias de su naturaleza
retrospectiva, ademas se perdieron 189 pacientes al final

del seguimiento (31%), a causa de la elevada edad de esta
poblacion, que supondria un impedimento para ellos o sus
familiares a la hora de volver al hospital para el examen
clinico y radiolégico necesario. Por el contrario, cuenta con
un gran numero de casos analizados, lo que contribuye a
disminuir la aparicion de errores en los resultados obtenidos.
Se han realizado otros estudios prospectivos aleatorizados,
pero con menor nimero de participantes, lo que limita su
poder estadistico.

La indicacion de cirugia en la fractura intertrocantérea
de cadera del anciano es, dada la elevada morbilidad y mor-
talidad relacionadas con un confinamiento prolongado en
cama?. El sistema mas cominmente empleado es el torni-
llo de compresion de cadera (CHS) y sus variantes (DHS)'",
pero en numerosos estudios no se han encontrado diferen-
cias significativas en los resultados clinicos y radiologicos
entre tornillo-placa e implantes intramedulares'?. Estudios
clinicos iniciales han senalado las ventajas de la PCCP y
recomiendan su uso en fracturas intertrocantéreas, por la
menor pérdida sanguinea y el menor dolor postoperatorio,
que contribuyen a la recuperacion de la capacidad funcional
del paciente'3'®. Ademas, la fuerza de compresién, torsidn
y axial que es capaz de soportar la PCCP es comparable a
otros sistemas convencionales de fijaciéon'’>'8,

La cirugia minimamente invasiva puede mejorar el
resultado del tratamiento quirlrgico de las fracturas de
cadera disminuyendo la pérdida de sangre perioperato-
ria, el dano de tejidos blandos, el dolor postoperatorio y
la morbilidad asociada, siempre que se asegure la esta-
bilidad de la fractura para facilitar la recuperacion mas
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Tabla 4 Evolucion de la ambulacion en los pacientes tratados con PCCP

Previa (n=611) % Al alta (n=604) % A los 3 meses (n=532) %
Independiente 337 55,2 — — 225 42,3
Asistida 195 31,9 567 93,9 284 53,4
No deambulacion 79 12,9 37 6,1 23 4,3

rapida de la funcion'. La insercion de implantes tanto
intra como extramedulares por cirugia abierta se asocia a
lesiones musculares y complicaciones de la herida en el
postoperatorio®?°. La PCCP, con insercidon percutanea de la
placa bajo el vasto lateral sin dafar el gluteo medio, con-
tribuye a una recuperacion temprana, mas rapida y mas
efectiva'3.

El tiempo de cirugia con la PCCP es menor que con el
CHS®'320 excepto en un estudio, probablemente al no rea-
lizar los cirujanos practicamente curva de aprendizaje'.
En el presente estudio no se incluyeron los 50 primeros
casos intervenidos, considerados de aprendizaje, obtenién-
dose un tiempo medio de cirugia de 31,5min, siendo el
tiempo maximo de 75 min. Nuestro tiempo medio empleado
con PCCP es menor que el informado por otros autores que
oscila entre 47 y 81 min para el clavo gamma y otros implan-
tes intramedulares®20:%',

La osteosintesis con PCCP esta asociada a una menor
pérdida de sangre perioperatoria y menor porcentaje de
transfusiones de sangre aldgena en el postoperatorio que
CHS®13.1420 | os resultados son comparables a los de nues-
tro estudio respecto a caida en el valor de la Hb, cantidad
de sangre recolectada en el drenaje y nUmero de pacien-
tes y unidades transfundidas. Trabajos aleatorizados que
comparan DHS y clavo gamma no encuentran diferencias
significativas en la pérdida sanguinea o cantidad de trans-
fusiones; si comparamos nuestros resultados con la serie
DHS del estudio de Pajarinen et al?? encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas en la pérdida de sangre
intraoperatoria (drenaje) y en el nimero de unidades de san-
gre transfundidas, mientras que comparandolos otra serie
con DHS'? no encontramos diferencias significativas en la
pérdida de sangre pero si en la unidades sanguineas trans-
fundidas.

El porcentaje de fallo del implante en nuestra serie es del
5%, similar a la experiencia con el mismo sistema en otros
estudios y semejante al 4-10% sehalado para otros sistemas
de osteosintesis'>??; la PCCP proporciona al menos la misma
estabilidad que el CHS.

El analisis radioldgico del resultado de la intervenciony el
hecho de encontrar menor dolor y carga inmediata de peso
en algunos estudios' apoyan la idea de mayor estabilidad
torsional, posiblemente gracias a la fijacion de la fractura
en doble eje. Algunos autores han argumentado que debido
al angulo fijo del implante no puede ser universalmente
aplicado. Existen implantes CHS y DHS con distintas angula-
ciones de varo y valgo, empleando el que se ajusta al angulo
cérvico-diafisario en el que se reduce la fractura. Por el con-
trario, la PCCP adapta la fractura a la placa, reduciéndola en
un angulo cérvico-diafisario de 135° y no se acepta una angu-
lacion en varo. La justificacion de esta técnica es mantener
la fractura y la capacidad de deslizamiento del implante

sometidos a fuerzas de compresion mejor que a fuerzas de
angulacion para favorecer la impactacion controlada de la
fractura’.

El porcentaje de complicaciones postoperatorias obser-
vado en nuestro estudio es comparable al de otros autores
con PCCP, entre el 8 y el 30%">'°, y menor al encontrado con
CHS, entre el 37 y el 64%%'420,

Una de la complicacion mas problematica en la frac-
tura de cadera es la aparicion de eventos cardiovasculares,
que ocurre en el 8 al 27% de los casos. En un estudio
prospectivo® se aprecia una tendencia hacia menos com-
plicaciones cardiovasculares con PCCP frente a CHS. Una
posible explicacion de este resultado es el efecto combinado
del menor sangrado y menor dolor postoperatorio observado
con PCCP?°, Aunque no se valoré el dolor postoperatorio
en nuestro estudio, la cirugia minimamente invasiva se aso-
cia con menos dolor tras la cirugia y una movilizacion mas
rapida. Janzing et al'3 demostraron menor dolor postopera-
torio con PCCP que con CHS.

Un elevado nimero de complicaciones postoperatorias
(tres 0 mas) es un factor de riesgo para la mortalidad
postquirurgica, que ademas guarda gran relacion con las
patologias previas del paciente. En nuestro estudio, solo el
7% de los pacientes presentaba este niUmero de complica-
ciones, dandose una mortalidad postoperatoria al afo de
3,8%. Se necesitarian series de mayor tamano muestral para
demostrar una reduccion significativa de la mortalidad.

En nuestro estudio retrospectivo, el uso del implante
PCCP ha supuesto un menor tiempo de cirugia, una menor
agresividad quirlrgica, sin lesion de tejidos blandos y con
escaso numero de complicaciones de las heridas, y una
disminucion en la pérdida de sangre y en la cantidad de
transfusiones aldgenas. La estabilidad del montaje ha per-
mitido la carga precoz de peso tanto en fracturas estables
como inestables, facilitando la rapida recuperacion de la
funcion con escasa morbilidad postoperatoria. Basandonos
en estos resultados, la PCCP es una alternativa en el tra-
tamiento de las fracturas intertrocantéreas de cadera, ya
que permite una recuperacion precoz de los pacientes, como
otros sistemas de fijacion interna, con la ventaja afiadida de
realizarse mediante una técnica minimamente invasiva.

Nivel de evidencia

Estudio ‘‘antes-después’’ de nivel de evidencia Ill.
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