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Caso clínico

Tratamiento quirúrgico de fracturas subtrocantéricas en niños
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RESUMEN. Las fracturas subtrocantéricas en 
niños son eventos poco frecuentes que se presen-
tan en sólo 4% de todas las fracturas de fémur, 
la mayoría de lesiones ocurren como resultado de 
traumas de alta energía, siendo el paciente joven 
de sexo masculino el más afectado. El manejo de 
este tipo de lesión es controversial, existen muchas 
modalidades de tratamiento como el uso de espica 
de yeso en 90-90, reducción cerrada y uso de cla-
vos elásticos o rígidos endomedulares, reducción 
abierta y fi jación con placas y fi nalmente, el uso de 
fi jadores externos. La mayoría propone que para 
niños menores de 10 años debe preferirse el mane-
jo no quirúrgico y en mayores el manejo quirúr-
gico, pero la discusión se produce entre los 6 y 12 
años de edad, período en el que radica la mayor 
parte de la polémica. En la actualidad tratamos 
este tipo de fracturas en el hospital universitario 
mediante técnica de mínima incisión con placa 
autobloqueada para fémur proximal en niños con 
buenos resultados.
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ABSTRACT. Subtrochanteric fractures in chil-
dren are rare events, occur in only 4% of all fe-
mur fractures, most injuries occur as a result of 
high energy trauma, being young male’s patient 
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 intra-
medullary nails, open reduction and plate place-
ment and external fi xators. Most suggest that chil-
dren under 10 should be preferred non-operative 
and for older than 12 surgical management is indi-
cated, but the discussion is between 6 and 12 years 
old. Through this article we present the treatment 
of such entity with a proximal fracture plate using 
a minimally invasive technique.
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Introducción

Las fracturas subtrocantéricas en niños son eventos 
poco frecuentes,1,2,3,4,5 se presentan en sólo 4% de todas las 
fracturas de fémur.1,2,3 La mayoría de lesiones ocurre como 
resultado de traumas de alta energía y se tienen fracturas 
conminutas, acortamiento y angulaciones; epidemiológica-
mente el paciente joven del sexo masculino es, con mayor 
frecuencia, el más afectado.1

Una de las características biomecánicas que posee esta 
región anatómica son las fuerzas producidas por el efec-
to muscular que ocasiona deformidad en fl exión, rotación 
externa y abducción del fragmento.1,2,3 Por otra parte, en la 
bibliografía médica no hay una distancia estándar para defi -
nir esta fractura; sin embargo, algunos autores toman como 
referencia una distancia mayor de 3 cm por debajo del tro-
cánter menor hacia la diáfi sis. Otra defi nición es: si el frag-
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mento proximal se desplaza en abducción y fl exión podría 
clasifi carse como subtrocantérica.1,2,3,4,6

El tratamiento de este tipo de lesión es controversial y 
existen muchas modalidades como el uso de espica de yeso 
en 90-90, reducción cerrada y uso de clavos elásticos o rígi-
dos endomedulares, reducción abierta, colocación de placas 
y el uso de fi jadores externos. La mayoría respalda que para 
niños menores de 10 años debe optarse por el manejo no 
quirúrgico1,2,3,4,5,6,7 y en mayores de 10 años por el manejo 
quirúrgico, pero la discusión se produce entre los 6 y 12 
años de edad, período en el que no están claras las indica-
ciones.4,6

Casos clínicos

Se presentaron tres pacientes con fractura subtrocanté-
rica de cadera, el primer caso se trató de un paciente mas-
culino de seis años de edad procedente de zona rural quien 
fue víctima de accidente causado por el tránsito, presentaba 
traumatismo en región proximal de fémur derecho. Se estu-
dió al paciente con proyecciones radiográfi cas AP y lateral 
en las que se confi rmó el diagnóstico de fractura (Figura 1), 
no se encontraron signos de inestabilidad pélvica, se hospi-
talizó y se solicitó placa autobloqueada para fémur proxi-
mal LCP de 4.5 mm, se realizó reducción cerrada y fi jación, 
presentó buena evolución postoperatoria, se llevó a cabo 
control un mes después con radiografías que mostraron ade-
cuado proceso de consolidación y localización de material 
de osteosíntesis, por lo que se iniciaron sesiones de terapia 

física. Al cabo de seis meses el paciente asistió a control en 
el que mostró arcos de movilidad completos sin dolor y en 
las radiografías se apreció fractura consolidada.

Caso 2: femenino de ocho años de edad, procedente de 
zona rural víctima de accidente causado por el tránsito, pre-
sentaba trauma directo en región proximal de fémur dere-
cho, se solicitó radiografía AP y lateral que mostró un trazo 
subtrocantérico. Sin antecedentes personales positivos. Al 
examen físico rotación externa y acortamiento de miembro 
inferior derecho sin défi cit neurovascular, se hospitalizó y 
se solicitó placa autobloqueada para fémur proximal pediá-
trica de 4.5 mm. Se realizó reducción cerrada de fractura 
con buena evolución en el postoperatorio. Al mes se lle-
vó a cabo control con radiografías que mostraron adecua-
do proceso de consolidación y localización de material de 
osteosíntesis, con inicio de sesiones de terapia física. En 
controles posteriores la paciente mostró arcos de movilidad 
completos sin dolor y en las radiografías se observó conso-
lidación de la fractura.

Caso 3: femenino de nueve años de edad procedente 
de zona rural que asistió por cuadro clínico caracterizado 
por presentar traumatismo rotacional en fémur izquierdo 
con caída de su propia altura sufriendo deformidad en ter-
cio proximal de fémur. Antecedente personal de coartación 
aórtica con posterior paraplejía. Seis meses antes ya había 
presentado una fractura en la región subtrocantérica izquier-
da. Al examen físico extremidades inferiores hipotrófi cas 
hipotónicas, con deformidad y edema hasta la rodilla, se so-
licitó placa autobloqueada para fémur proximal de 4.5 mm. 

Figura 1. 

Fractura subtrocantérica de fémur en 
proyecciones AP (A) y lateral (B).
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Asimismo se solicitó Unidad de Cuidado Intensivo Postope-
ratorio, se realizó reducción cerrada más fi jación interna con 
técnica mínimamente invasiva. En el primer control posto-
peratorio se observaron signos de consolidación y adecuado 
posicionamiento de material de osteosíntesis.

Técnica quirúrgica

Con el paciente en decúbito supino bajo visión fl uoros-
cópica se delimita incisión proximal de 3 cm aproximada-
mente, se separa fascia lata y vasto lateral (Figura 2), se 
coloca placa autobloqueada para fémur proximal de 3.5 o 
4.5 mm, dependiendo de la edad y peso, se verifi ca adecua-
do posicionamiento bajo visión fl uoroscópica y se realiza 
reducción de fractura. Se fi ja con tres tornillos, se efectúa 
incisión distal de 3 cm, se separa el tejido y se colocan tor-
nillos distales en número de 3. Se verifi ca con intensifi cador 
posición y fi jación defi nitiva de la placa (Figura 3).

Discusión

La defi nición de la fractura subtrocantérica no está estan-
darizada, pues existen muchos autores que dan defi niciones 
y clasifi caciones a este tipo de lesión.1,2,6 Las dos clasifi ca-
ciones que más se emplean son la de Seinsheimer y la de la 
AO8 y no existen clasifi caciones para niños.1 No hay una 
distancia defi nida desde el trocánter menor hacia la diáfi sis, 
hay quienes toman como referencia hasta 3 cm por debajo 
de éste.1,2,3,6

Las indicaciones de cirugía son trauma múltiple, lesión 
craneoencefálica, fractura expuesta, rodilla fl otante, lesión 
vascular o neurológica, falla en el tratamiento conservador, 
niños mayores o adolescentes.2,6

No existen estudios biomecánicos en niños que permi-
tan aclarar el panorama sobre cuál es el mejor sistema; no 
obstante, clásicamente se ha intentado el manejo quirúrgi-
co que puede ser endomedular o extramedular y el manejo 
conservador. En los estudios biomecánicos de adultos los 

sistemas endomedulares tienen mayor resistencia a car-
ga, aunque existe riesgo de lesión neurológica, debilidad 
muscular y osifi cación heterotópica; las placas autoblo-
queantes tienen 30% de resistencia a la fuerza axial antes 
de que falle, a diferencia de las otras placas.2,9 En adultos 
no se observan diferencias en las tasas de no unión cuan-
do se aplica un manejo extra o intramedular.10 Con el ma-
nejo conservador se ha reportado mal alineamiento debido 
al efecto muscular del iliopsoas, abductores de la cadera 
y rotadores externos que llevan a deformidad en la mayo-
ría de los casos; sin embargo, en pacientes seleccionados 
con peso menor de 45 kilogramos y menores de 10 años 
produce buenos resultados, la desventaja es el tiempo de 
inmovilización y tracción requerido.2,4,6 Aunque el uso de 
fi jador externo da buenos resultados, se le ha asociado a 
infección, refractura y a altos índices de pérdida de re-
ducción.7

Los clavos endomedulares también se consideran como 
tratamiento, pues permiten apoyo y consolidación temprana 
y baja incidencia de mala unión o no unión.3,6 Asimismo se 
ha reportado que el uso de placas da buenos resultados de 
consolidación, las desventajas observadas son el retiro de 
éstas, mayor pérdida de sangre y sobrecrecimiento asocia-
do a las mismas (en promedio 0.9 cm), la falla del material 
con las placas se describe en pacientes que inician apoyo 
temprano.6
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Figura 2. Abordaje mínimo invasivo para colocación de placa.
Figura 3. Control postquirúrgico con colocación de placa autobloqueada 
proyección AP (A) y lateral (B).
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Se decidió utilizar placa autobloqueante, pues ésta 
permite fijar con ángulos variables,9 además se optó por 
aplicar una técnica mínimamente invasiva, obteniendo 
buenos resultados de movilidad en los pacientes. Existen 
tres casos clínicos con uso de placas, el primero de Lee 
Segal y cols. en el que lograron la consolidación en cua-
tro casos a los tres meses sin complicaciones infeccio-
sas reportadas, adecuada movilidad y longitud femoral.2 
Moustafa El-Saayed y cols. reportaron una serie de 18 
casos que se manejaron con placas de reconstrucción de 
4.5 mm, documentando como complicación infecciones 
superficiales en 11% y sobrecrecimiento de 0.9 cm (0.5 
a 1.2 cm). No reportaron falla del material, refractura, 
formación de hueso heterotópico ni necrosis de la cabeza 
femoral.4 En el último caso clínico, Samuel Sanderes et 
al. utilizaron placas autobloqueantes de tibia distal, ya 
que se acoplan a la anatomía de la región subtrocantéri-
ca ofreciendo buenos resultados en los dos pacientes del 
estudio. 4

Las complicaciones que pueden presentarse en el manejo 
de estas lesiones tan poco frecuentes son la necrosis vascu-
lar, la no unión, la mala unión, sobrecrecimiento y cierre 
temprano de la fi sis.

Optar por la placa autobloqueada para fémur proximal 
tiene varias ventajas, puesto que cuenta con un sistema di-
señado anatómicamente para esta región, con placas largas 
de hasta 90 mm de longitud y con la posibilidad de realizar 
una técnica biológica que preserva la capacidad de la osifi -
cación secundaria sin drenar el hematoma rico en factores 
de crecimiento.

En la actualidad tratamos este tipo de fracturas en el hos-
pital universitario mediante técnica de mínima incisión con 
placa autobloqueada para fémur proximal en niños, espera-
mos que en un futuro podamos dar conclusiones defi nitivas.
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