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Resumen

Se presenta una serie de veinte pacientes con [racturas de la didfisis
femoral tratados quinirgicamente con colocacion de la placa ancha
DCP, implante disefiado por el grupo AO/ASIF para la fijacién
interna de este tipo de [racturas. Al utilizar este método hay que
lomar en cuenta aspectos mecdnicos y biolégicos, asi como seguir
una técnica que amerila gran precision. Se discuten las ventajas y
desventajas de este método de fijacién intema.

Abstract :

We present a series of twenty patients with fractures of the femoral
shaft reated surgically with the DC Plate, an implant designed by
the AOJASIF group for the internal fixation of this type of [racture.
In using this method one has o take into consideration mechanic
and biological aspects, and follow a technique that requires great
presicion. We discuss the advantahes and disadvantages with this
method of intemal fixation.
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INTRODUCCION

Diferentes métodos han sido utilizados para el
tratamiento de las fracturas del fémur,

Estos pueden ser conservadores o quinirgicos. Los
métodos conservadores como el uso de la traccion esque-
lética, la férula de Thomas, las diferentes técnicas de
enyesado han cafdo endesuso debido al prolongado tiempo
de inmovilizacion y al alto fndice de complicaciones como,
el acortamicnto, los trastornos de rotacién, dlceras de
deciibito, trombosis, osteoporosis, atrofia muscular, etc,

Entre los métodos quinirgicos de fijacién interna, se
contd con el uso de placas y tornillos las cuales fracasaron
por aflojamiento del implanie o fractura del mismo, a la
incapacidad de estos de permitirlamovilizacion precoz del
miecmbro o del paciente, ya sea por las caracteristicas
propias del implante o fractura del mismo, a la incapacidad
de estos de permitir la movilizacién precoz del miembro o
del paciente, ya sea por las caracleristicas propias dcl
implante como de la técnica utilizada para su colocacion.
Este motivo lainmovilizacion de dichas fracturas con ycso,
aumentado asi las complicaciones y la rigidez.

El advenimiento del clavo intramedular de Kunstcher
en 1.940 revolucioné el tratamicnto de las fracturas del
fémur, ya que la estabilidad lograda con este método
permita la carga precoz y la movilizacion temprana del
paciente. Sin embargo no todas las fracturas del fémur
pueden ser tratadas con este tipo de enclavado, tales como:
fracturas del tercio proximal o distal, fracturas oblicuas
largas o conminutas en las cuales al usar este método sc
aprecian como complicaciones ¢l acortamiento y los
trastomos de rotacion del eje del fémur, Esto nos motivé a
utilizar la placa DCP ancha con los principios de fijacién
intema, con ayuda de la compresién, del grupo Suizo AO
introducido ¢n los afios 60.

Fue entonces posible que con la reduccion anatémica,
atraumdtica de la fractura, la fijacién con tomillos de
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traccién y el uso de la placa como banda de tension o
neutralizacién, se lograse una estabilidad suficiente para
que el paciente no necesitase inmovilizacion extema,
permitiendo as{ su rehabilitacion precoz.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron veinte pacientes, de los cuales trece
ingresaron ¢n ¢l Hospital Universitario de Caracas y sicte
en Centros Privados. El seguimiento fue en un perfodo de
nueve afios.

Elimplante utilizado fue la placa ancha DCP. Estaplaca
fue disefiada en 1.965, tiene orificios ovales y estos estan
colocados de manera asimétrica, en forma de zig-zag, 1o
que permite disminuir ¢l stress y asi distribuir las cargas
evitandose la fractura del hueso. Este implante aplica los
principios del tornillo en el agujero, al mismo tiempo que
permite cierto grado de basculacién y de una accién auto-
comprensiva entre la placa y el tomillo, que se adapta de
forma congruente, lo que se traduce en efecto de com-
prension sobre el trazo de fractura. Ademds, el formato
horizontal del agujero evita que se produzcan cambios
perjudicialesenlacomprension, una vez colocadoel tornillo.
La comprensién de la fractura se produce al apretar el
tomillo después de hacer empleado la guf aespecial para la
broca.

Todos los agujeros estdn construidos de tal forma que se
evita cualquier resistencia que pudiera impedir la
comprension de la Ifnea de fractura, y todos los agujeros
extremos son mayores, de forma que pueden emplearse a
este nivel, tornillos de esponjosa.

La caracteristica de la placa DCP es el disefio de.los
agujeros, que se basa en el principio del deslizamiento
esférico. El agujero escomo una parte dela figura gecométrica
que forma la inteseccion de dos cilindros en dngulo obtuso:
uno inclinado y otro horizontal. La colocacién del tomillo
desplazarfala placa, ya que la parte esférica de su cabezase
deslizard por la rampa semicilindrica del agujero. El
movimiento lateral no es posible. La posicién a la que
tiende el tomillo es el punto de interseccién de los dos
cilindros. Esta situacién proporcionala maximaextabilidad
sin ningtdn cfecto bloqueante.

Se pueden utilizar tres tipos de guia de perforacion.

a) Gufancutrade perforacion: los tornillos colocados con
esta gufa de perforacién se sitdan en el recorrido de
tensidn del cilindro de deslizamiento oblicuo a 0,1 mm
del punto neutro,

b) Gufa de perforacién excentrfca el tomnillo que se
indtroduzca conesta gufatomard contactoconel cilindro
de deslizamiento oblicuo, en recorrido de tensién a 1
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mm de 1a posicién final, pudiendose obtener 60-8- Kp.

Clasificacién segun su funcién:

De acuerdo al tipo de osteosintesis, una placa puede
desarrollar una o varias de las siguientes funciones:
1. Compension estatica: 1a placa comprime la fractura en
forma axial mediante el tensado a que es sometida
durante la operacion.
Comprensién dindmica (Prnincipio del tirante con palaca),
la placa absorbe todas las fuerzas de tension de tal forma
que a nivel del foco de 1a fractura solo existen fuerzas
axiales de presion.
. Neutralizacién: es la funcion més frecuente de una
placa. La comprensién interfragmentaria estdtica se
consigue contomillosde tracciénaislados oincorporados
a través de la placa. Luego se colocard la placa de
neutralizacién. La placa protege a la fractura y a la
osteosintesis portornillo, neutralizado fuerzas de flexion,
de torsion y de cizallamicnto.
Soporte: la placa protege la cortical fina y friable de las
zonas epi y metafisarias, o a los injertos esponjosos.

DISCUSION

Dclos veinte casos sometidos a consideracion se aprecia
un predominio del sexo masculino con edad promedio de
treinta afios siendo esta laedas mds productiva. Elmiembro
afectado no fue estadfsticamente significativo. Hubo un
predominio de fracturas cerradas de diez y seis casos sobre
las fracturas abiertas, que fueron cuatro casos las cuales
fueron grados II y I1I segin la claisficacion de Gustillo. Se
procedi6 a la Osteosintesis inmediata ya que los pacientes
fueron atendidos en las primeras seis horas con Limpieza
Quinirgica y Desbridamiento en pabellén, seguida de
Osteosintesis. Al analizar el trazo de fractura se consiguid:
siete casos de fracturas conminutas, seis casos de fracturas
oblicuas largas y siete casos de fracturas transversales. La
gran mayoria de fracturas transversales fue en el tercio
distal del fémur., La colocacion de la placa en todos los
casos fue lateral, que es la cara de tension del fémur. Se
incluyen trece pacientes tratados en Hospital y siete en
Clinicas, por eso la incidencia de traccién esquelética en
diez de los casos, todos ellos hospitalarios.

Entre las causas de las fracturas se incluyen diez y seis
por accidentes de transito, tres por caidas y uno por proyec-
til de arma de fuego. Por ser estas fracturas producidas
por mecanismos de alta energfa se observo que en sicte
pacientes hubo fracturas asociadas, ameritando cinco de
estos pacientes su ingreso en la Umdad de Cuidados
Intensivos.

Eltiempo promedio de inicio del apoyo estuvo entre uno
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FIGURA 1

Paclente masculino de 35 afos con fractura de tercio medio
con proximal de fémul lzqulerdo, polifragmentaria, producto
de traumatismo por accidente de transito.

FIGURA 2
Reduccion y osteosintesis con placa D.C.P. ancha colocada
en la cara lateral del fémur. Nétese el tornillo de compresion
Interfragmentaria en el foco de fractura, donde ademsds

se colocé Injerto de espomjoss.

_— -
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FIGURA 3

Dos anos después, se aprecia consolidacion completa
de la fractura,

FIGURA 4

Paciente masculino con fractura polifragmentaria del fémur,
producida por una caida desde varios metros de altura.
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FIGURA S
La fractura fue estabilizada con una placa D.C.P, ancha.
Se aprecia la formaciin de un puente dseo en Ia cortical
Iinterna del hueso.

FIGURA 6
Aspecto radiolégico 18 meses después, mostrando total
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a tres meses, mis supeditado al nimero de fracturas
asociadas que a las fracturas del fémur,

Eltiempo de consolidacion promedio fue de siete meses,
apreciandose un retraso de consolidacién en dos casos,
consolidando uno al afio y otro al afio con tres meses, no
requiriendo para la consolidacién intervenciones
adicionales.

Entre las complicaciones se aprecio en un seguimiento
de nueve afios trastornos de rotacion en dos casos, uno de
rotacion interna y otro de rotacion extema, ninguno
sobrepaso 15 grados y no impidié la marcha normal del
paciente. Hubo acortamiento en dos casos, ninguno mayor
de dos centfmetros. Laamplitud de movimiento fue completa
y normal en diez y ocho casos, en un caso el paciente estaba
previamente artrodesado y en otro la flexién llegé hasta 50
grados. Se presentd un caso de infeccién de colocacion de
la placa, apareciendo la infeccién a posteriori y siendo
sometido a varias limpieza quinirgicas y a retiro del mate-
rial de sintesis, luego de lo cual evoluciéno satisfactoria-.
mente.

El nimero de orificios promedio de 1as placas utilizadas
fue de doce orificios, siendo el mayor miimero de estos diez
y ocho y el menor de seis orificios enun nifio de doce afios.

El promedio de dfas de hospitalizacién fue de ocho dfas
en la Clinica y de un mes en ¢l Hospital, siendo el menor de
docedfas y el mayorde dosmeses y medio. No discutiremos
las razones de esta diferencia ya que todos sabemos la
situacion hospitalaria en el pafs.

Uno de los casgs fue una fractura a patolégica por tumor
y amerité ademds del uso de injerto 6seo el uso de cemento.

En dos casos hubo pérdida 6sea y en doce casos se uso
injerto 8seo esponjoso. Es importante recalcarlaimportancia
del injerto dseo en la reconstruccidn de la cortical interma
opuesta a la de la placa para la consolidacion.

Al escojer este implante como método de tratamiento
hay que tomar en cuenta dos aspectos:

I.- El respeto mecanico.

I1.- El respeto biolégico.

I. Respeto Mecanico

1. La placa debe ser colocada en la cara de tension del
hueso.

2. Pretensado de la placa.

3. Numero de corticales por encima y por debajo de la
fractura, |

4. Paralelismo entre el nimero de corticales por encima y
por debajo.

5. Uso del tomillo de traccién en fracturas oblicuas largas
y a tercer fragmento.

6. En fracturas conminutas dejar orificios sin colocacién
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de tomillos (menos stress sobre la placa).
7. Evitar dejar un solo orificio sin tomnillos.

I1. Respeto Biologico

1. Desperiotizacién minima.

2. No intentar reconstrucciones perfectas.
3. Dejar fragmentos con irrigacién.

4. Uso injerto de esponjosa.

5. Usar en distractor femoral

CONCLUSIONES

Laplacarecta DCPesunmétodo que tiene su indicacidn
en la osteosintesis de las fracturas con trzoa oblicuos
largos, a tercer fragmento, con pérdida de sustancia y
conminuta del tercio medio o del tercio proximal o distal
del fémur y en las fracturas abiertas por su menor superficie
de contaminacioén, ya que en caso de que esta ocurriese
seria localizada en comparacién con los clavos intra-
medulares, donde abarcarfa todo el canal medular. Tiene
también su indicacién en aquellas fracturas patoldgicas
producidas por tumores.

El método presenta ventajas y desventajas:

Ventajas

1. Reconstruccién anatémica de las fracturas (sin acor-
tamiento ni rotacién).

2. Soluciones para las fracturas cuando: a) no se disponga
de clavo autobloqueante. b) no se disponga de inten-
sificador de imigenes. d) No se disponga de mesa
ortopédica.

3. Econdmico.

Desventaja

Amerita plan properatorio.

Amerita instrumental y material adecuado.
Conocimiento de la técnica AO.

Conocimiento de la biomecénica.

Respecto a la asepsia y antisepsia.

Control cercano del paciente,

Retrasar el apoyo.

Hoy en dfa con la existencia del clavo autobloqueante
parael tratamiento de las fracturas diafisarias de los huesos
largos, la indicacién de la placa DCP puede estar sometida
a discusion. El uso de esta placa tiene una importancia
capital en el tratamiento de las fracturas de fémur ya
mencionadas en aquellos centrosenlos cuales no se disponga
de mesa ontopédica, intensificador de imdgenes y de clavo
autobloqueante y es unmétodo que bienaplicado y siguiendo
todos los pasos anatémicos, biomecdnicos y cuidados
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postoperatorios es una excelente solucion que puede estar
al alcance del especialista.
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