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Fractura subtrocantérica en nifios manejada
con cirugia de minima invasion: Reporte de casos
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RESUMEN. Las fracturas subtrocantéricas en
niios son eventos poco frecuentes que se presentan
en solo 4% de todas las fracturas de fémur; la ma-
yoria de las lesiones ocurren como resultado de trau-
mas de alta energia, siendo el paciente joven de sexo
masculino el mas afectado. El manejo de este tipo de
lesion es controversial; existen muchas modalida-
des de tratamiento, como el uso de espica de yeso en
90-90, reduccion cerrada y uso de clavos elasticos o
rigidos endomedulares, reduccion abierta y fijacion
con placas y, finalmente, el uso de fijadores externos.
La mayoria proponen que para nifios menores de 10
aiios, se debe preferir el manejo no quirtirgico y en
mayores, el manejo quirirgico, pero la discusion se
produce entre los seis y 12 afos de edad, en donde
esta la mayor parte de la polémica. En la actualidad,
en el Hospital Universitario de Santander, tratamos
este tipo de fracturas mediante técnica de minima
incision con placa autobloqueada para fémur proxi-
mal en niiios, con buenos resultados.
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ABSTRACT. Subtrochanteric fractures in chil-
dren are rare events that occur in only 4% of all
femur fractures; most injuries occur as a result of
high-energy trauma, being young male patients
the most affected. The management of this type
of injury is controversial; there are many forms
of treatment, including the use of plaster spica
90-90, closed reduction and use of elastic or rigid
intramedullary nails, open reduction and plate
placement, and the use of external fixators. Most
suggest that for children under 10 a nonoperative
approach should be preferred and that older ones
should be managed surgically, but it is between six
and 12-year-olds that most of the controversy ex-
ists. In this article, we present the management of
this entity with a proximal fracture plate using a
minimally invasive technique.

Key words: Fracture, femur, surgery, treat-
ment, subtrochanteric.

Introduccion

Las fracturas subtrocantéricas en nifios son eventos poco
frecuentes:!>343 se presentan en sélo 4% de todas las frac-
turas de fémur.!'>* La mayoria de las lesiones ocurren por
traumas de alta energia y como resultado se tienen fracturas
conminutas, acortamiento y angulaciones. Epidemiolégica-
mente, el paciente joven y de sexo masculino es el afectado
con mayor frecuencia.'

Una de las caracteristicas biomecdnicas que posee esta
regién anatomica son las fuerzas producidas por el efecto
muscular, que produce deformidad en flexion, rotacion ex-
terna y abduccién del fragmento.'>3 Por otra parte, en la li-
teratura no hay una distancia estandar para definir esta frac-
tura; sin embargo, algunos autores toman como referencia
una distancia mayor a tres centimetros por debajo del tro-
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canter menor hacia la diafisis. Otra definicidn describe que
si el fragmento proximal se desplaza en abduccién y flexion,
podria clasificarse como subtrocantérica.!:>34¢

El manejo de este tipo de lesion es controversial y existen
muchas modalidades de tratamiento: colocacién de espica
de yeso en 90-90, reduccidn cerrada y uso de clavos elasti-
cos o rigidos endomedulares, reduccién abierta y colocacion
de placas y fijadores externos. La mayoria respalda que para
nifios menores de 10 afios, se debe preferir el manejo no
quirdrgico'***367 y en mayores de 10, el quirdrgico, pero
la discusién se produce entre los seis y 12 afios de edad, en
donde no estan claras las indicaciones.*®

Reporte de casos

Presentamos a tres pacientes con fractura subtrocantérica
de cadera.

Primer caso

Paciente masculino de seis afios de edad procedente de
una zona rural, quien fue victima de un accidente causa-
do por el transito en calidad de parrillero de motocicleta,
de la cual fue expulsado a distancia, por lo que sufri6 un
traumatismo en la regién proximal del fémur derecho. Se
estudié al paciente con proyecciones radiograficas AP y
LAT del fémur derecho, donde se observo trazo de frac-
tura subtrocantérico (Figuras 1A y B); no se encontraron
signos de inestabilidad pélvica. Se hospitalizé y se solicit6
placa autobloqueada para fémur proximal LCP de 4.5 mm;
se realiz6 reduccidn cerrada de la fractura. Present6 buena
evolucién postoperatoria. Se llevé a cabo el control un mes
después con radiografias que mostraron un adecuado pro-
ceso de consolidacién y localizacién de material de osteo-
sintesis con signos de consolidacién, por lo que se iniciaron
sesiones de terapia fisica. El paciente, al cabo de seis meses,
asistio a control, donde se encontrd con arcos de movilidad

completos, sin dolor y con radiografias donde se observaron
signos de consolidacién (Figuras 2A 'y B).

Segundo caso

Paciente femenina de ocho afios de edad, procedente de
una zona rural, victima de un accidente causado por el tran-
sito en calidad de parrillera de motocicleta; presentaba trau-
ma en la regién proximal del fémur derecho. Se solicitaron
radiografias AP y LAT del fémur, que mostraron un trazo
subtrocantérico en el fémur derecho. No tenia antecedentes
personales positivos. Al examen fisico, se observo rotacion
externa y acortamiento del miembro inferior derecho, sin
déficit neurovascular. Se hospitalizé y se solicité placa au-
tobloqueada para fémur proximal pediétrica de 4.5 milime-
tros. Se realiz6 reduccidn cerrada de la fractura subtrocan-
térica derecha, con buena evolucién en el postoperatorio. Se
realizé control en un mes con radiografias que mostraron
adecuado proceso de consolidacién y localizacién de mate-
rial de osteosintesis con signos de consolidacién; se inicia-
ron sesiones de terapia fisica. La nifia presentd en los con-
troles posteriores arcos de movilidad completos, sin dolor y
radiografias donde se observaron signos de consolidacién.

Tercer caso

Paciente femenina de nueve afios de edad, procedente de
una zona rural; asistié por un cuadro clinico caracterizado
por un traumatismo rotacional en el fémur izquierdo con
caida de su propia altura, sufriendo deformidad en el ter-
cio proximal del fémur. Antecedente personal de coartacion
adrtica, con posterior paraplejia. Ya habia presentado seis
meses atrds una fractura previa en la regién subtrocantéri-
caizquierda. Al examen fisico, se observaron extremidades
inferiores hipotréficas hipoténicas, con deformidad y ede-

Figuras 1A y B. Imdgenes radioldgicas del caso nimero 1.
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Figuras 2A y B. Aspecto clinico de la evolucién satisfactoria del caso nimero 1.
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ma hasta la rodilla; se hospitalizo, se solicité placa autoblo-
queada para fémur proximal de 4.5 milimetros. Se solicitd
unidad de cuidado intensivo postoperatoria; se realizo re-
duccidn cerrada mas fijacién interna con técnica minima-
mente invasiva. Se dio salida contrarremitida a la unidad
de cuidado intensivo cardiovascular. En el primer control
postoperatorio, se observaron signos de consolidacién y
adecuado posicionamiento del material de osteosintesis.

Técnica quirdrgica

Paciente en dectbito supino bajo vision fluoroscépica; se
delimita incisién proximal de aproximadamente tres centi-
metros, se divulsiona fascia lata y vasto lateral (Figura 3),
se coloca placa autobloqueada para fémur proximal de 3.5 o
4.5 mm (SYNTHES), dependiendo de la edad y peso, se ve-
rifica adecuado posicionamiento bajo visién fluoroscépica
y se realiza reduccidn de la fractura. Se fija proximalmente
con tres tornillos, se realiza incision distal de tres centime-
tros, se divulsiona el tejido y se colocan tornillos distales en
nimero de tres. Se verifica mediante intensificador la posi-
cion y fijacion definitiva de la placa (Figuras 4a y b).

Discusion

La definicion de la fractura subtrocantérica no esta estan-
darizada, pues existen muchos autores que dan definiciones
y clasificaciones a este tipo de lesién.>® Las dos clasifica-
ciones que mas se emplean son la de Seinsheimer y la de
la AO;® no existen clasificaciones para nifios.! No hay una
distancia definida desde el trocanter menor hacia la diafisis;
algunos toman como referencia hasta tres centimetros por
debajo de éste.!>36

Las indicaciones de cirugia son trauma multiple, lesion
craneoencefalica, fractura expuesta, rodilla flotante, lesién
vascular o neurolégica, falla en el tratamiento conservador,
nifios mayores o adolescentes.>¢

No existen estudios biomecdnicos en nifios que permi-
tan aclarar el panorama sobre cudl es el mejor sistema; sin

Figura 3. Abordaje quirtrgico.
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embargo, clasicamente se ha intentado el manejo quirtrgico
—que puede ser endomedular o extramedular— y el manejo
conservador. En los estudios biomecanicos de adultos, los
sistemas endomedulares tienen mayor resistencia a carga,
aunque existe riesgo de lesién neuroldgica, debilidad mus-
cular y osificacién heterotdpica; las placas autobloquean-
tes tienen 30% de resistencia a la fuerza axial antes de que
fallen, a diferencia de las otras placas.?® En adultos, no se
encuentran diferencias en las tasas de no unién cuando se
ofrece un manejo extra- o intramedular.'® Con el manejo
conservador se han reportado alteraciones de la alineacién
debido al efecto muscular del iliopsoas, abductores de la
cadera y rotadores externos, que llevan a deformidad en la
mayoria de los casos; sin embargo, en pacientes seleccio-
nados, con peso menor a 45 kilogramos y menores de 10
afios ofrece buenos resultados; la desventaja es el tiempo de
inmovilizacién y la traccién requerida.>*° El uso de fijador
externo, aunque proporciona buenos resultados, ha tenido
asociacion con infeccion de los clavos, refractura y altos in-
dices de pérdida de la reduccidn.®

Los clavos endomedulares también se consideran como
tratamiento, pues permiten apoyo y consolidacién tempra-
na y baja incidencia de mala unién o no unién.>¢ El uso de
placas se ha reportado con adecuados resultados de consoli-
dacidn; las desventajas encontradas son su retiro, la mayor
pérdida de sangre y el sobrecrecimiento asociado con ellas
(en promedio, 0.9 cm); la falla del material con las placas
estd descrito en pacientes que inician apoyo temprano.®

Figuras 4A y B. Fijacion definitiva; A. Proyeccion AP; B. Proyeccion lateral.
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Se decidi6 realizar una fijacién con placa autobloqueante
debido a que permite llevar a cabo fijacién con angulos va-
riables;’ ademads, se eligi6 una técnica minimamente invasiva
para ofrecer un manejo «bioldgico» a la fractura; se obtuvie-
ron buenos resultados de movilidad en los pacientes. Existen
tres reportes de casos con el uso de placas; el primero es el
de Lee Segal y sus colaboradores, donde obtuvieron conso-
lidacién en cuatro casos a los tres meses, sin complicaciones
infecciosas y con adecuada movilidad y longitud femoral.?
Moustafa El-Saayed y su grupo publicaron una serie de 18 ca-
sos que fueron manejados con placas de reconstruccién de 4.5
mm; registraron como complicacién infecciones superficiales
en 11% y sobrecrecimiento de 0.9 cm (0.5 a 1.2 cm). No men-
cionan falla del material, refractura, formacién de hueso hete-
rotépico o necrosis de la cabeza femoral.* El dltimo reporte de
caso es el elaborado por Samuel Sanderes y sus colegas, quie-
nes utilizaron placas autobloqueantes de tibia distal, ya que
permiten un acople a la anatomia de la regién subtrocantérica;
ofrecieron buenos resultados en los dos pacientes del estudio.*

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar
en el manejo de estas lesiones tan poco frecuentes son la
necrosis avascular, no unién, mala union, sobrecrecimiento
y cierre temprano de la fisis.

Elegir la placa autobloqueada para fémur proximal tie-
ne varias ventajas; entre ellas tenemos que se cuenta con
un sistema disefiado anatémicamente para esta regién, con
placas largas de hasta 90 mm de longitud y la posibilidad de
realizar una técnica biolégica que permita preservar la ca-
pacidad de la osificacién secundaria sin drenar el hematoma
rico en factores de crecimiento.

En la actualidad, en nuestro hospital, tratamos este tipo
de fracturas mediante técnica de minima incisién con placa
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autobloqueada para fémur proximal en nifios; sin embargo,
como no existen publicados en la literatura reportes simila-
res, no podemos dar conclusiones definitivas. S6lo observar
y esperar los resultados a largo plazo.
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