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Unstable hip fractures treated with osteosynthesis with percutaneal compression
plate (Gotfried plate)

Abstract

From DHS, in 1938, Gotfried developed an implant, the percutanzous compression
plate (PCCP), as 2 system for the treatment of stable prtrochanteric fractures applied
as a minimally invasive procedure. It aliows controlled impaction and prevents
rotation of the femoral head. It prescrves the lateral wall of the greater trochanter.
Based on the properties and biomechanical advantages of the PCCP, supported by
e experimental study carried by BrandLin 2016, the PCCP showed greater axial load
resistance and Lorque in stable and unstable intracapsular fractures. Those resulls
were reproduced in cadaveric examples. We undertook the challenge of using PCCP in
unstable hip fractures where it s not the conventional indication

Objectives: To standardize the use of this system In hip fractures where indications
have not bean fully reported or supported in clinical trials.

Materials and Methods: this study is a control trial madie in the period of Januzry 2016
to Hovember 2012. Patients had unstable hip fractures. They were resolved by closed!
reduction and osteosynthesis with Gotfried plate.
Results: based on Harris functional hip scale we obtained excelent and good resultsin88%
of the cases, 10% regular and 29 bad. Radiologically a delay in consolidation, no vicious

cnsolidations nor fractures of the lateral wall of the greater trochanter viere present.

Con

lusions: PCCP can be used in unstable hip fractures. The discharge of the affected

member for a period of 6 weeks is necessary as a contribution lor bone graft
The conversion ofthe lateral wall of the trochanter isa prependerant factor for dismiss
areintervention and have 2 good recovery

Introduccion

Las fracturas de cadera cuya incidencia es mayor en
pacientes con edad avanzada, ocurten en mas de un
70% de casos en pacientes mayores de 75 afios, 87% de
los cuzles son mujeres. D acuerdo a las estimaciones
hechas por Caoper para el ano 2050 el incremento en las
fracturas de cadera pasard de 1.5 2 6.3 millones de casos
¥ las fracturas pertrocantéricas (estables e inestables)
seran las més frecuentes seguidas de las basicervicalesy
las subtrocantéricas.

Eltratamiento quirtirgicode las fracturas ntracapsulares.
sebasa enla artroplastia parcial o total de cadera, mientras
que para las fractures extracapsulares se han desartollado
diferentes disefios para la osteosintesis de fracturas
inter y subtrocantéricas. LI tornillo deslizante de cadera
(DH5), considerado el gold esténdar desde 1959 es el més
utilizado, pero su uso demanda técnicas abiertas con
incisiones de al menos 10 cm de longitud con una pérdida
sanguiriea y morbl - mortalidad considersbles.

A partir del DHS, Gotfried en 1598 desarrolls la Placa
de Compresion Percuténea (PCCP), come un sistema
compuesto por una placa diafisaria con 3 orificios y 2
tomillos dirigides al cuello femorzl con una angulacin
de 135 grados, para el tratamiento de las fracturas
pertrocantericas  estables aplicando  de  manera
minimamente invasiva permitiendo una. impactacion
controlada y evitando la rotacian de la cabeza femoral.

Las ventajas biemecanicas y minimamente invasivas
de la PCCP permiten menor exposicién, y tiempo
quirirgico, minima pérdida hemética, mayor estabilidad
ésea que permile un apoyo y movilizacion més precor.

En base a las propiedades y ventajas biomecanicas
de la PCCP y  su baja morbilidad en el tratamiento de
las fracturas pertrocantéricas estables y fundamentados
en los excelentes resultados obtenidos en estudios
presentados por Alcivar  Lira Romero en cl 2008, Yang
en ¢l 2011 y Brandt en cl 2006 comparala resistencia de
carga axial y torque an fracturas intracapsulares estables
reproducidas en cadaveres donde se evidencia que las
fracturas tratadas mediante PCCP mantuvieron mayor
resistencia

Emprendimos el reto de la utilzacién de PCCP
en fracturas basicervicales, transtrocantericas y sub
trocantéricas inestables, en las cuales este sistema de
fiacion percutdnea no es la indicacién convencional,
apoyado en medicas adicionales como la carga diferida y
elaporte de injerto éseo en determinados casos

El objetivo del presente trahajo es difundic nuestra
experiencia y resultados con la PCCP en fracturas
basicenvicales,  transtrocantéricas  inestables y
subtrocantéricas y asi poder normatizar y recomendar o
descartar el uso de éste sistema en fracturas de cadera
donde hasta ahora su indicacion no ha sido cel todo
denunciada ni sustentada en ensayos clinicos.
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Resultados

EnelHospital Alcivar, en el pericda comprendidoentreenero
del 2016 a noviembre del 2018, ingresaron 57 pacientes con
fracturas inestables de cadera, de las cuales 28 de estas
fueron tratadas mediante osteosintesis con PCCP.

Nuestra musstra incluye un total d 28 pacientes, de los
cuales 19 eran mujeres y 9 hombres con rango de edad
entre 50.2 90 2f0s.

EDAD  50-60 61-70 71-80 81-50 >80
Nom, deples. 2 < 5 10 ©
Porcentsle TN 1T ITES% 3TN 214N

Tabla 1. Distribucién por grupo etario de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente con osteosintesis con
PCCP en el hospital Alcivar en el perfodo enero del 2016
anoviembre del 2018. Fuente: Departamento de registros
médicos del Hospital Alcivar. Realizado por: PEEA

0

GaroFTRG
Grifico 1. Distribucion por grupo ctario de los pacientes

intervenidos quirirgicamente con ostcosintesis con
PCCP en el Hospital Alcivar en el periodo enero del 20162
noviembre del 2018,

PERTROCANTERICA SUBTROCANTERICA

26(625%) fay
Tabla 2. Distribucion por el tipo de fractura de los
patientes intervenidos quirurgicamente con osteosintesis
con PCCP en el hospital Alcivar en ¢l periodo enero del
2016 noviembre del 2018,

De las correspondientes 2 las fracturas pertrocantericas

16 correspondian a la clasificacion tipo lll e Boy Griffin
104 lastipo IV de toyd Griffn (1abla 2)

Dos pacientes requirieron aporte de injerto osen, estos
fueron los 2 paclentes que presentaron fractura con un
trez0 subtrocntérico.
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Grafico 2. Distribucidn por el tigo de fracture segin la
clasificacion Boyd - Griffin de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente con osteosinlesis con PCCP en el
Hospital Alcfvar en el periodo enero de 2016 a noviembre
de2018.

Los pacientes fueron evaluzdos al mes, a los 3 meses
y 2 los & meses del posoperatorio mediante la escala
funcional de Harris para cadera donde 15 pacientes
(53.579) estuvieron entre 90 3 100 puntos (excelente),
3 paclentes (28.57%) entre 80 a 50 puntos (suenos), 3
pacientes (10.71%) entre 70 a 80 puntos (regulares) y
finalmente 2 pacientes (7.14%) en menos de 70 puntos
{mala). {Tabla 3)

|
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Tabla 3. Resultados funcionales segan la escala de harrls
de los pacientes intervenidos guirurgicemente con
osteosintesis con PCCP en el hospital Alcivaren el periodo
enero del 2016 a noviembre del 2018,

No se presentaron en este estudio fracturas de la pared
lateral, se presento un retardo de consolidacion en una
fractura subtrocanterica la cual requirid aporte de injerto
ése0, no se evidenciaron consolidaciones viciosas con
angulaciones en varo o en valgo.

Discusién

L as fracturas que en este estudio fueron denominados
como inestables que contemplan las Il y IV de Boyd
- Griffin, las A21 hasta las A33 segin la AO y las
fracturas subtrocantericas tienen como caracteristicas
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Materiales y métodos

Se realizg un estudio de una serie de casos durante
el periodo de enero de 2016 a noviembre de 2018 en
los pacientes admitidos en el servicio de Ortopedia y
Iraumatologia del Hospital Alcivar, mayores de 65 arios,
con fracturas de cadera que cumplian con los criterios
e Inlusién y que fueron resucltos mediante reduccién
Incruenta y osteosintesis con placa de Gotfried.

Los resultados se evaluaron a los 30, 30 y 180 dizs del
postquirdrgico, la valoracion funcional fue mediante la
escala de Haris y 2 apreciacion radioldgica se realizo en
base a la observacion de angulaciones de varo o valgo,
retardos de consolidacion o pseudoartiosis.

Criterios deinclusidn:

- fracturas de cadera intertrocantericas inestables
(Boyel ~Grifin 11y IV} (2.1 hasta las A3 3 de | AO).

« Fracturas de cadera basicervicales

« Fracturas de cadera subtrocantericas

+ Pacientes mayores de 65 afios

- Pacientes a los que se les realizo seguimiento post
operatorio al mes, 3 y6 meses

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Fracturas de cadera pertrocantericas estables (Hoyd
and Griffin |y )

- Paclentes con comorbilicad anadida.

Técnica

Se prepara al pacicnte on mesa de traccidn, el sistema de
reduccion se ancla 2 la mesa y se apoya a nivel del foco
de fractura para corregi la angulacion; con la plantilla
confirmamos que el ngulo cenvicodiafisario sea de 135"
¥ que el tornillo cefalico distal este 3 - 3 mm proximal al
calcar (Figura 1).

e coloca la guia de referencia en la pare superior del
muslo que coincida con el horde superior del trocanter
menor donde se rezliza una Incisidn de 2.5 cm y se
introduce La placa en dngulo de 45°. Luego s realiza el
control radiogréfico para comprobar que la placa se
encuentre paralela al fémury debajo del trocanter mayor,

Fosterionment, incidimes a nivel del segundo orificio
del introductor por donde se encaja en ngulo de 45° Ia
pinza reductora para fijar la placa. Se inserta la canula
principal en forma oblicua por el tornillo mas distal del
introductor,  través de esta primera c2nula se introduce
la 2guja guiz principal hasta 3 - 5 mm de [2 superficie

Figura 3. Colocacién de tornillos cefdlicos y diafisiarios.

aticular dela cabeza femoral la posicion optima debe ser
2-3mm proximal al calear (AP)y en el centro del cuello en
lateral.

Flsiguiente paso consiste en calacar el tornille cefalico a
wraves de la primera canula (Figura 2). Luego se coloca el
primertornillo diafisario a través delorficio mas proximal
dela placa, ahora la PCCP esta fija l fémur por un tornillo
cefilico y uno diafisiario, a continuacion, se colocan el
segundo y tercer tomillo dlafisiaro.

Figura 1. Placa de Gotfried sistema PCCP tamafio tnico
en angulo de 135 con 3 orificios diafisiarios y 2 cévico
cefdlicos

Finalmente se colocan el segundo trmillo cérvico cefalico
a través del segundo arificio mas distal del introductor y
del primero més proximal del PCCP posteriar 2 lo cual se
retira el instrumental y se confirma [a posicion de la PCCR
enAPY lateral. Figura 3

Figura 2. Introduccién de canula previa colocacién de
<omillos cérvico cefalico

rea
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radioldgicas el compromisa de aregion trocantérica que
incluye conminucion de le pared lateral del trocanter
mayor, avulsin o fractura del rocnter menor, con
un traz0 que se extiende 2 la region subtrocanterica o
fractura subtrocanterica pura

En el periodo entre 2016 a 2018 en el Hospital Alcivar
se presentaron 57 fracturas inestables de cadera en 28 de
las cules el grupo de Traumatologia prefiric el uso de la
PCCP en 28 pacientes reflejando confianza en el sistema
¥ en el protecolo a pesar de que su indicacion o era s
sugerida,

Brandtan ¢l 2006 demostrd en su estucio cxperimental
hecho en fraciuras intracapsulares en caddveres que las
PCCP era mas resistente ue el DHS cuando estas eran
sometidas a cargas axiales, en base a esto ylos excelentes
resultados obtenidos con la PCCP en fracturas estables
dimos el siguiente paso al introducir la aplicacion de la
PCCP, y en ninguno de ellos se evidencio el colapso del
foco fracturario

Benda reportan el colapso de Ia fractura de cadera
tratada con DHS hasta en 32% y reconoce que o5 I
causa de mayor ciscapacidad para la deambulacion
en el paciente, nosotros tuvimos excelentes y bucnos
resultados funcionales en el 80% de pacientes tratados
con la PCCP,y en ninguno de ellos se evidencio el colapso
del foco fracturario.

Langforden en el 2011 obtwo una incidencia de
fracturas de la pared lateral del trocanter del 29.8%
en aquellos que fueron tratados mediante DHS, 1.9%
de fracturas de la pared lateral en los tratados con
PCCP (p<0.01) en fracturas pertrocantericas Inestables.
Nosotros no presentamos en ningdn caso fractura de la
pared lateral del trocanter.

Al igual gue lo menciono Yang (New Concepts in
Pertrochanteric Hip Fracture Treatrent 2006) nosotros
le damos granimportancia ala conservacion de la pared
lateral del trocanter mayor y por ende la musculatura
abductora evitando el acortamiento, la marcha con
cojera de esta forma potenciamos la rehabilitacian y el
resultado funcional e los pacientes evidenciado en los
bienos resultados (30%) de nuestros pacientes,

Nonosvimos enla necesidad de reinterveniraningdn
paciente, fundamentamos este hecho en (o publicado
porHenrick Palm quicn promovié 12 conservacion de la
pared lateral del trocanter como principal factor para
no reinterveni

Conclusiones

La muestra os muy pequeRa para sustentar
cientificamente estos hechos, pero es un punto de
parlida para realizar un seguimiento y valoracion
comparativa con los métodos tradicianales.

PCCP puede ser usada en fracturas de cadera
inestables donde originalmente nofueron indicadas.

La descarga del miembro afecto por un periodo de
6 semanas s necesaria para asegurar una correcta

consolidacion, aunque en algunos casos puede ser
necesario el aporte de injerlo oseo,

La conservacion de la pared lateral del trocanter
es un factor preponderante para no re intervenir
2l paciente y esperar una buena recuperacion
funcional.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés en la
realizacion del presente articulo. Asi mismo declaran haber
cumplico con todos los requerimientos élicos y legzles
necesarios para su publicacian.
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Fracturas inestables de cadera tratadas mediante osteosintesis
con placa de compresion percutanea (Placa Gotfried)

I. Argenzio Espinosa'*, M. Argenzio Goncalvez', L. Vaca Romero'

" Servicio de Traumatologia; Hospital Clinica Kennedy Alborada, Guayaquil - Ecuador.

PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura Inestable

de cadera; A partir del DHS, Gotfried en 1998 desarrolls un implante, Placa de Compresion
Osteosinesis Percutinca (PCCP), como unsistemaparacltratamicntodelasfracturaspertrocantéricas
Placa de Gotiried estables aplicado de maners minimamente invesiva permiticndo una Impactacion

controlada y evitando la rotacién de la cabeza femeral y preservando la pared lateral
del trocénter mayor, En base a las propiedades y ventajas bicmecanicas de la PCCP, a
su baja morbilidad y apoyados en el estudio experimental realizade por Brandt en el
2006 en el que la PCCP mostré mayor resistencia de carga axial y torque en fracturas
intracapsulares estables e inestables reproducidas en cadaveres emprendimos el reto
de la utilizacion de PCCP en fracturas de cadera inestable donde no tiene indicacion
convencional.

Objetivo: determinar si el uso de este sistema es factible en fracturas de cadera
pertrocantéricas y subtrocantéricas.

Materialesy Métodos: control deserie decasoscuranteelperiodo enero del 2016 anoviembre:
del 2018 confracturas ce cadera Inestables que cumplan loscriterios de inclusian que fueron
resuelios mediante redeiccién incruenta y osteosintesis con placa Gotfried.

Resultados: basados en la escala funcional para cadera de Haris obtuvimos
resultados excelentes y buenos en el 88% de los casos, 10% regulares y 2% malos.
Radiologicamente un retardo de consolidacion, consolidaciones viciosas o fracturas de
Ia pared (ateral del tracénter mayor,

Conclusiones: PCCP puede ser usada en facturas de cadera insstables donde
originalmente no fueron indicadas. La descarga del miembro afecto por un periado de
6 semanas es necesarlo el aporte de injerto dseo,

La conservacion de L3 pared lateral del trocdnter ¢s un factor preponderante para no
reinterventr al paciente y csperar una buena recuperacién funcional.
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