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Osteosíntesis de fracturas pertrocantéreas:

vía percutánea vs. vía abierta
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de colocación percutánea por desli-
zamiento submuscular de la placa.
Lográndose, según sus precursores,
un menor sangrado operatorio(5).

Además, el diseño de esta placa
se ha realizado con dos tornillos
cefálicos deslizantes intentando
evitar las deformidades rotaciona-
les(5) durante la consolidación y con
tres tornillos diafisarios al conside-
rarse que no hay diferencias entre
osteosíntesis con dos o con cuatro
tornillos diafisarios(6).

El objetivo de nuestro estudio
es comparar la dificultad operato-
ria, así como la aparición de com-
plicaciones inmediatas o tardías
tanto locales como sistémicas, así
como la recuperación funcional
tras la osteosíntesis percutánea con
la placa Gotfried frente a la osteo-
síntesis con placa con tornillo des-
lizante tipo DHS colocada por la
vía femoral lateral abierta clásica.

Material y método

Se realizó un estudio analítico
retrospectivo, reuniéndose un to-
tal de 68 pacientes entre el grupo
de osteosíntesis percutánea
(OPC) y por vía abierta (DHS).
El grupo de OPC incluía a todos
los pacientes intervenidos con
placa tipo Gotfried desde marzo
de 2004 hasta octubre de 2005,
en los que se había indicado la
técnica siguiendo los siguientes
criterios de indicación: fractura
pertrocantérica con integridad de
la pared lateral(7) con reducción
cerrada satisfactoria. Los criterios
de exclusión de esta técnica fue-
ron la alteración de la pared late-
ral, la presencia de trazos fractu-
rarios subtrocantéricos y/o en
cuello del fémur ipsilateral y la
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Objetivos
Evaluar y comparar los pacientes tratados quirúrgicamente por fractura pertro-
cantérea de cadera con osteosíntesis con placa percutánea tipo Gotfried frente a
los tratados por vía abierta.

Material y método
Estudio retrospectivo de dos grupos de pacientes intervenidos por ambos méto-
dos, con un total de 68 pacientes, resultando ambos grupos homogéneos en
cuanto a distribución por sexos, edad media y antecedentes patológicos. Se rea-
lizó un análisis estadístico comparativo del tiempo quirúrgico, los valores pre y
postoperatorios de hemoglobina y hematocrito, uso de drenajes espirativos, la
aparición de complicaciones locales, sistémicas y del material de osteosíntesis y la
recuperación funcional.

Resultados
El tiempo quirúrgico fue significativamente menor en la osteosíntesis percutánea
(p=0'00). El análisis de la diferencia de hematocrito y hemoglobina pre y posto-
peratorios no obtuvo diferencias significativas (p>0'05) así como el porcentaje de
caída de hemoglobina y hematocrito respecto al valor de partida (p>4). El uso
de drenajes aspirativos fue mayoritario en la osteosíntesis abierta frente a un
44'11% en la osteosíntesis percutánea (p=0'00). La aparición de complicaciones
locales, sistémicas y del material de osteosíntesis fueron aparentemente menores.
No hubo diferencias significativas en cuanto al número de pacientes que recupe-
raron la posibilidad de deambulación con o sin ayuda (p>0'05)

Conclusiones
La osteosíntesis percutánea de fracturas pertrocantéras con la placa tipo Gotfried
implica un menor tiempo quirúrgico sin diferencia en cuanto a las pérdidas he-
máticas y a la recuperación funcional respecto a la vía abierta.

Palabras clave
Fracturas pertrocantéreas de cadera, osteosíntesis, tratamiento quirúrgico, placa
percutánea, sangrado operatorio.

Introducción
Las fracturas pertrocantéricas re-

presentan aproximadamente el 50%(1)

de todas las fracturas de fémur proxi-
mal y, como las lesiones de otras re-
giones anatómicas, también han vi-
vido la introducción de técnicas de
osteosíntesis calificadas como de

mínima invasividad. Una de las más
recientes es la placa de compresión
de abordaje percutánea de Gotfried.
Ésta se basa en las premisas del efec-
to compresivo del foco logrado por
las placas con tornillos deslizantes de
cadera favoreciendo su consolida-
ción (2, 3, 4), aplicadas a un dispositivo
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irreductibilidad por métodos ce-
rrados.

Para la selección del grupo
DHS, buscando una homogenei-
dad de poblaciones, se utilizaron
fichas de clasificación rellenadas al
alta de cada paciente, de tal forma
que los investigadores sólo podían
acceder a la información correspon-
diente a sexo, edad, antecedentes
patológicos, tipo de fractura y trata-
miento realizado, sin información
evolutiva. Los criterios de inclusión
fueron: haber sido intervenidos en
el mismo periodo de tiempo que
el grupo OPC, poseer similares
antecedentes patológicos y cum-
plir los mismos criterios de indi-
cación y de exclusión previos a la
cirugía.

Se obtuvieron los datos concer-
nientes a sexo, edad, antecedentes
patológicos de demencia, hiper-
tensión arterial, cardiopatía, coagu-
lopatías, diabetes, agrupándose los
factores anteriores salvo la demen-
cia como factores de riesgo vascu-
lar para conseguir una valoración
global además de detallada de los
mismos. Para valorar la dificultad
operatoria nos basamos en el tiem-
po quirúrgico.

Para la valoración de las pérdi-
das hemáticas, se obtuvieron los
valores de hemoglobina y hemato-
crito preoperatorios y del control
postoperatorio realizados en las 24
horas previas y tras 6 horas de la
operación respectivamente. Con
estos datos se calculó y comparó
estadísticamente la diferencia obte-
nida del valor preoperatorio res-
pecto al postoperatorio. Para sol-
ventar la posibilidad de que dichos
valores no pudieran ser tenidos en
cuenta por hemodilución o hemo-
concentración de unos pacientes
respecto a otros, se decidió valorar
dicha diferencia como porcentaje
del total inicial.

También se recogió la presen-
cia o no de drenajes espirativos,
junto con la aparición de hemato-
ma en la herida quirúrgica y la
necesidad o no de transfusión de
concentrado de hematíes.
Agrupándose estas dos últimas
como complicaciones locales jun-
to con la aparición de infección

aguda superficial e infección agu-
da profunda de la herida.

Como complicaciones sisté-
micas se recogieron la aparición o
no de trombosis venosa profunda
o tromboembolismo pulmonar
diagnosticados por algún método
objetivo, insuficiencia renal agu-
da, infección del tracto urinario,
insuficiencia cardiaca congestiva,
infección respiratoria y exitus lae-
talis.

Como complicaciones del ma-
terial de osteosíntesis fueron reco-
gidas la aparición del colapso de la
fractura, la rotura del material o el
desplazamiento secundario de la
fractura excluyendo el colapso.

Para la valoración de la recupe-
ración funcional, se recogió la po-
sibilidad o no de deambulación, ya
que el número de pacientes no
permitía una mayor especificación
sin alterar la capacidad de un aná-
lisis estadístico fidedigno.

Estos datos fueron sometidos a
un análisis estadístico mediante el
programa informático SPSS.12,
utilizándose el análisis mediante t
de Student para las variables numé-
ricas y «2 para las variables bino-
miales no numéricas.

Resultados

Las poblaciones presentaron
una edad media de 78'47 años con
una desviación típica (DT) de
8'911 para OPC y de 79'35 años
con DT 11'21 para DHS, con una
p=0'72 al compararlos.

La distribución por sexos va-
rón:mujer 7:27 en OPC y 10:24
en DHS con p=0'4.

En cuanto a antecedentes pa-
tológicos la presencia de demen-
cia fue idéntica en ambos grupos
con 6 casos (p=1), así como en
cardiopatías 7 casos (p=1) y sin
diferencias significativas en cuan-
to a la hipertensión arterial con
17 y 11 casos respectivamente
(p=0'14), 7 y 4 casos de coagulo-
patías (p=0'32) y con una diferen-
cia apreciable en cuanto a diabetes
con 15 y 7 casos respectivamente
(p=0'038). Sin embargo, al agru-
par los factores de riesgo vascula-
res volvemos a una ausencia de
diferencias con significación esta-
dística con p=0'13.

El tiempo quirúrgico fue de
59'71 minutos de media con una
desviación típica de 19'265 en
OPC y 85'59 minutos de media

Figura 1
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con una desviación típica de
26'336 en DHS con t de student 0
-4'62 con 66 grados de libertad y
p=0'00 al compararlas (fig. 1).

El hematocrito preoperatorio
fue de 37'36% de media para
OPC con desviación típica de
3'75 y una media de 33'85% para
DHS con desviación de 4'26 ob-
teniéndose una p=0'01. La hemo-
globina preoperatorio fue de
12'70 mg/dl de media en OPC
con desviación de 1'33 y media
de 11'23 en DHS con desviación
de 1'40, obteniéndose una
p=0'00. La caída del hematocrito
calculada como el valor de hema-
tocrito preoperatorio menos el
postoperatorio fue de 8'278% de
media con desviación de 4'06
para la OPC y 7'20% de media
con desviación de 5'91 para DHS
con una p=0'419. La caída de la
hemoglobina, así mismo, fue de
media de 3'00 mg/dl para OPC
con desviación de 1'428 y una
media de 2'37 mg/dl con desvia-
ción de 1'697 en DHS, resultando
una p=0'124.

Calculando el porcentaje de la
caída tanto del hematocrito como
de la hemoglobina refiriendo la di-
ferencia calculada en el apartado
anterior al valor absoluto preopera-
torio, se obtuvo en el caso del por-
centaje de caída de hematocrito
una media de 0'21 con desviación
de 0'976 en OPC y una media de
0'20 con desviación de 1'568 en
DHS, con un p=0'809. En el caso
del porcentaje de caída de la hemo-
globina fue 0'22 con desviación de
0'100 para OPC y media de 0'20
con desviación de 0'136 para DHS
con p=0'498 al compararlas.

La colocación de drenajes as-
pirativos ocurrió en 15 pacientes
de OPC y 30 de DHS con
p=0'00.

El análisis de resultados en la
presencia de complicaciones tan-
to locales como sistémicas y del
material de osteosíntesis no obtu-
vo un número suficiente como
para que el análisis estadístico
mediante «2 pudiera ser fiable. En
términos absolutos, se presentaron
en complicaciones locales en
OPC 5 hematomas de la herida, 4

pacientes precisaron transfusión
de concentrado de hematíes, 2
presentaron infección aguda su-
perficial de la herida y no hubo
ningún caso de infección aguda
profunda. En el grupo DHS hubo
hematoma de la herida en 9 pa-
cientes, 22 precisaron transfusión
de concentrado de hematíes,
hubo 4 casos de infección aguda
superficial y 2 casos de infección
aguda profunda (fig. 2).

En cuanto a complicaciones sis-
témicas, en el grupo OPC no hubo
complicaciones en 33 pacientes,
con un único caso de infección res-
piratoria. En el grupo DHS hubo
ausencia de complicaciones en 26
pacientes con 2 casos de trombosis
venosa profunda, 2 de insuficiencia
renal aguda, 0 infecciones del tracto
urinario, 0 insuficiencias cardiacas
congestivas, 3 casos de infección
respiratoria, ocasionando uno de
ellos el exitus laetalis.

Respecto a las complicaciones
del material de osteosíntesis, el el
grupo OPC aparecieron 2 casos de
colapso del foco de fractura 1 caso
de rotura del material de osteosín-
tesis y 0 desplazamientos del foco

excluyendo su colapso. En el gru-
po DHS se presentaron 3 casos de
colapso, 0 de rotura del material y
1 de desplazamiento.

La evaluación de resultados fun-
cionales consiguió un número sufi-
ciente de casos para distinción entre
la posibilidad de deambulación con
o sin ayuda frente a la imposibilidad
para la misma, pero no el suficiente
como para conseguir un análisis es-
tadístico interpretable de manera
fiable con una mayor pormenoriza-
ción. Se obtuvo la posibilidad de
deambulación en 20 pacientes del
grupo OPC frente a 24 del DHS y
aplicando «2=0'581 con 1 grado de
libertad se obtuvo una p=0'446.

Discusión

Se observa una ausencia de di-
ferencias estadísticamente significati-
vas entre ambos grupos en cuanto
a edad, sexo y antecedentes perso-
nales; salvo el caso de la presencia
de diabetes mellitas, aunque al
agrupar los factores de riesgo vascu-
lares no se presentó diferencias entre
ambos grupos.Estos resultados, uni-
dos a la premisa de una selección

Figura 2
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de pacientes en cuanto al tipo de
fractura presentada, nos hace consi-
derar a ambos grupos como ho-
mogéneos y comparables.

La evaluación del tiempo qui-
rúrgico empleado en cada una de
las técnicas, muestra una diferencia
significativa a favor de la técnica
percutánea en 25'88 minutos de
media, a pesar de tratarse de una
técnica en la que el equipo quirúr-
gico poseía una experiencia mu-
cho menor; coincidiendo con los
estudios realizados con anteriori-
dad por otros autores (8, 9).

La evaluación de las pérdidas
hemáticas en una técnica percutá-
nea mediante mensuración del
contenido de los drenajes y pesa-
do de compresas nos ofrece una
idea de la cantidad de sangre que
ha salido al exterior sin tener en
cuenta la posibilidad de sangre ex-
travasada pero que no ha sido
conducida al exterior. Por ello,
creemos más precisa la estimación
mediante la comparación de los
valores previos y posteriores a la
intervención del hematocrito y de
la hemoglobina.

En nuestra población, los valo-
res de partida de ambos poseía di-
ferencias estadísticamente signifi-
cativas, por lo que, además de la
diferencia entre el valor pre y
postoperatorio absoluto, se deci-
dió tener en cuenta el valor ini-
cial del descenso para obtener el
valor porcentual de la disminu-
ción.

Tanto la diferencia en valores
absolutos como la disminución

porcentual respecto al inicial, no
ofrecieron diferencias estadística-
mente significativas entre ambos
grupos. Esto no coincide con la
mayor parte de los estudios pre-
vios en los que se estima que el
sangrado es menor en la técnica
percutánea(5, 10, 11). Por ello, es por
lo que sugerimos que la extrava-
sación de sangre es similar en
ambas técnicas, pero al tratarse
una de ellas de una técnica per-
cutánea con una menor exposi-
ción de la región intervenida,
ofrece una menor posibilidad
para el sangrado extracorpóreo.
Teniendo en cuenta además que
la exposición del campo quirúr-
gico ofrece mayores posibilidades
para el control directo de hemo-
rragias que pudieran producirse
frente a las ocurridas en la técni-
ca percutánea.

Por otra parte, hemos observa-
do una mayor tendencia, por
elección del cirujano, a la coloca-
ción de drenajes aspirativos la téc-
nica clásica frente a la percutánea,
sin relación directa aparente con
las pérdidas hemáticas ni con la
aparición de hematomas.

Las mayores necesidades trans-
fusionales con la técnica clásica
parecen tener más relación con
valores menores de concentración
de hemoglobina y hematocrito
previos a la cirugía en nuestra po-
blación que con una mayor extra-
vasación sanguínea durante la ci-
rugía.

El resto de complicaciones tan-
to locales como sistémicas o del

material de osteosíntesis no han
dado notables diferencias, siendo
importante reseñar que el tamaño
de la muestra impide un análisis
pormenorizado fidedigno.

Similar situación nos encontra-
mos con la evaluación de resulta-
dos funcionales. Pero sí que existe
muestra suficiente para la valora-
ción del número de pacientes que
recuperan la capacidad de deam-
bulación con o sin ayuda frente a
aquellos que se ven imposibilita-
dos para ello. De tal forma que no
se aprecian diferencias significati-
vas sea cual fuere la técnica de os-
teosíntesis utilizada.

Conclusiones

La osteosíntesis percutánea de
fracturas pertrocantéricas con placa
tipo Gotfried implica un tiempo
quirúrgico significativamente me-
nor que la vía clásica.

No existen diferencias estadís-
ticamente significativas (p>0'05)
en cuanto a pérdidas hemáticas
entre estas dos técnicas de osteo-
síntesis.

Asimismo, tampoco existe di-
ferencias estadísticamente signi-
ficativas en la recuperación de la
capacidad de deambulación con
o sin ayuda frente a la imposibi-
lidad para ello.

Son precisos estudios más am-
plios para la correcta pormenoriza-
ción de las complicaciones posqui-
rúrgicas inmediatas y tardías, así
como del proceso de recuperación
funcional.
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