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Fracturas subtrocantéreas de fémur
Tratamiento con técnica minimamente invasiva
con placa percutanea

FAVIO H. PEIRANO

Instituto Dupuytren, Buenos Aires

RESUMEN

Introducciéon: Se analizan 21 fracturas subtrocantéreas
de fémur en forma retrospectiva, 19 de ellas tratadas con
tornillo condileo dindmico (DCS) y 2 con tornillo de ca-
dera dindmico (DHS), desde noviembre de 1997 a no-
viembre de 2001, usando una misma técnica quirdrgica:
la osteosintesis minimamente invasiva con placa percuta-
nea (MIPPO).

Materiales y métodos: La placa se coloca a través de dos
pequefias incisiones aisladas entre si, debajo del vasto ex-
terno, previa reduccion indirecta, sin ver el trazo de frac-
tura, fijandola con tornillos en los fragmentos principales
y, si el tipo de fractura lo permite o es necesario, se colo-
can tornillos de compresién interfragmentaria, en forma
percutdnea.

Resultados: El promedio de seguimiento fue de 24 me-
ses, con un minimo de 6 y un maximo de 42.

Diez pacientes eran mujeres y 11, varones, con un pro-
medio de edad de 58 afios (rango 24 a 91 afios). Todas las
fracturas cerradas se consolidaron. El promedio fue de 4
meses, con un minimo de 2 y un maximo de 9 meses. Dos
pacientes presentaron una desviacion en varo, uno de
ellos con un acortamiento importante (mas de 2 cm). Otro
paciente presenté 20° de rotacién externa. Hubo una sola
fractura expuesta (Gustillo IIT A), que aidn no se consoli-
dé. Se estudio la indemnidad del canal femoral por tomo-
graffa computarizada (TC), ante la eventualidad de un
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reemplazo total de cadera y se encontr6 en dos de ellos
una obstruccion casi completa.

Conclusiones: Creemos que constituye una buena alter-
nativa para el tratamiento de las fracturas subtrocantéreas
complejas del fémur (Seinsheimer IIL, IV y V); sélo se
puede realizar con DCS o DHS; en caso de alteraciones
articulares se debe optar por otro sistema de fijacion para
asegurarse la indemnidad del canal.

PALABRAS CLAVE: Fracturas subtrocantéreas. DCS.
DHS. Osteosintesis minimamente invasiva. Placa
percutinea. MIPPO. Reduccion indirecta.

SUBTROCHANTERIC FEMORAL FRACTURES. TREATMENT
WITH MINIMALLY INVASIVE PERCUTANEOUS PLATE OS-
TEOSYNTHESIS

ABSTRACT

Background: Twenty one subtrochanteric femoral frac-
tures treated from November 1997 to November 2001
were retrospectively analyzed; nineteen of them treated
with DCS and two with DHS using. the same surgical
technique, i.e. Minimally Invasive Percutaneous Plate
Osteosynthesis (MIPPO).

Methods: The plate is placed through two small separa-
te incisions, under the vastus lateralis, after an indirect
reduction without seeing the fracture line, and fixed
with screws in the main fragments. Depending on the
type of fracture, interfragmentary screws are percuta-
neously placed.

Results: The average follow up was 24 months, (6-42
months). Patients: ten female and eleven male. Average
age: 58 (24-91). All closed fractures healed. Average time
to bone union was 4 months, (2 to 9 months). Two cases
healed in varus, one of them with a major shortening of
over 2 c¢cm. Another patient had 20° external rotation.
Only one case was an open fracture (Gustilo 111 A), which
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has not yet healed. In case a THR might be needed in the
future, the integrity of the femoral canal was studied with
CT scan. In two cases, the canal was almost completely
obstructed.

Conclusions: We believe it is an effective method for the
treatment of difficult subtrochanteric femoral fractures
(Seinsheimer 111, [V and V); only DCS/DHS can be used;
in case of joint disease, a different fixation system should
be used to guaranty the integrity of the canal.

KEY WORDS: Subtrochanteric fractures. DCS. DHS.
Minimally invasive percutaneous. Plate osteosynthe-
sis. MIPPO. Indirect reduction.

Las fracturas subtrocantéreas del fémur pueden ser el
resultado de traumatismos de alta energia en pacientes jo-
venes (cafdas desde altura, accidentes en la via publica,
armas de fuego, etc.) o bien de caidas simples en pacien-
tes afosos.

S6lo entre el 7 y el 20% de las fracturas del tercio pro-
ximal del fémur corresponden al drea subtrocantérea. No
hay una definicion uniforme de este tipo de fracturas; du-
rante muchos afos se las consideré una variante de las
fracturas intertrocantéreas y tanto los dispositivos de fija-
¢cion interna disefiados, como los tratamientos y resulta-
dos que se publicaron, se extendieron para ambos tipos
de fracturas,)-6.7:10-13.15-17

Desde el punto de vista anatémico, esta region no estd
bien definida y difiere segiin la clasificacion que se utili-
ce y atn asi, a veces no es facil su comprensién. Segin
Seinsheimer,!® definimos 4rea subtrocantérea a aquella
regién cuyo limite superior es el borde inferior del tro-
cénter menor, a partir de alli, 5 cm hacia distal, se en-
cuentra el limite inferior, con compromiso intertrocanté-
120 O sin €.47:8.10.11.16.19.21.22

En este tipo de fracturas la accién muscular produce las
caracteristicas deformidades en abduccidn, rotacion ex-
terna y flexién del fragmento proximal (siempre segin el
nivel de la fractura), asociadas con la aduccién del frag-
mento distal. Estas fuerzas son extremadamente dificiles
de controlar por métodos no quirtrgicos, lo cual fue de-
mostrado con claridad por Rydel, Frankel y Burs-
tein, 1:8:13.22

Los implantes utilizados en el tratamiento quirirgico
de este tipo de fracturas pueden dividirse en cuatro gran-
des grupos:

1. Clavos placas con dngulo fijo.!71316:19:21:22

2. Clavos placas con tornillo deslizante y tornillo com-
presivo, 7:13-17:24

3. Sistemas endomedulares rigidos con sistemas de com-
presion o con bloqueos, 147:13:13:19:22

4. Sistemas endomedulares flexibles. ! +7-10-11.19:20
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Si bien todos los sistemas tienen su indicacion, ningu-
no llega a ser aceptado como el tratamiento de eleccion.
La reduccién a cielo abierto con reduccién anatémica y la
colocacion de un clavo placa o DCS se transformé en el
procedimiento mds utilizado, pero tiene como desventa-
jas los grandes abordajes, la pérdida sanguinea importan-
te, la desperiostizacion con pérdida de la vascularizacion
de los fragmentos y el dafio de las partes blandas. Desde
hace algunos afios se busca, mediante distintas técnicas,
la integridad del aporte vascular de los fragmentos y al
mismo tiempo darle a la fractura la estabilidad necesaria.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar los resulta-
dos con esta técnica quirdrgica (MIPPO) y, con base en
ellos, establecer nuestras indicaciones frente a esta com-
pleja patologia,|357:9:12:21.23

Materiales y métodos

Desde noviembre de 1997 a noviembre de 2001 fueron trata-
das en el Servicio de Cadera del Instituto Dupuytren y el Hos-
pital Posadas, 21 fracturas subtrocantéreas de fémur (Tabla 1),
mediante reduccién indirecta y fijacién interna con DCS, en 19
de ellas y con DHS en dos (estas tltimas con este sistema debi-
do a las caracteristicas de las fracturas: una se acompafaba por
una fractura basicervical y la otra, por una fractura intertrocan-
térea, en las cuales ¢l sistema de 90° no iba a permitir una bue-
na compresion y estabilidad) usando una misma técnica quirdr-
gica, la osteosintesis minimamente invasiva con placa percutd-
nea (MIPPO). El promedio de seguimiento fue de 24 meses, con
un minimo de 6 y un méaximo de 42.

Diez eran mujeres y el promedio de edad de todos los pacien-
tes era de 58 afios (rango 24 a 91 afios). En tres casos la causa
de la fractura fue una herida por arma de fuego. Se realiz6é una
limpieza periorifisaria, postergdndose en dos la cirugfa. 14 dias
en uno, por presentar un traumatismo de craneo y 23 dias en el
otro por la presencia de un neumohemotérax. En 9 pacientes la
causa fue un accidente de transito (automdvil o moto) y en los
restantes 9 pacientes (afiosos), caidas simples (de baja energia),
de éstos dos fallecieron, uno al cuarto dfa del posoperatorio y el
otro a los 6 meses del accidente por causas ajenas a la fractura.
El tiempo desde el accidente hasta la cirugfa fue en promedio de
6 dfas con un minimo de 24 horas y un médximo de 23 dias (Ta-
bla 1).

En ningiin caso se realizé el abordaje del foco fracturario.

Utilizamos la clasificacién de Seinsheimer (Tabla 2), descrita
en 1978 (basada en el nimero de fragmentos, en la ubicacién y
configuracion de las lineas de fractura), por considerarla de in-
terpretacion sencilla y relacion adecuada con el pronéstico y las
posibilidades de tratamiento.

Técnica quirirgica

Para la planificacién prequirirgica, se obtienen radiografias
del fémur contralateral, a efectos de determinar la longitud de la
placa del DCS/DHS por utilizar, el nivel del ingreso del tornillo
condileo o cervicocefdlico (de compresién-deslizante) y la can-
tidad de tornillos por colocar en los fragmentos proximal y dis-
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes evaluados
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Paciente Edad | Sexo | Clasif. Tiempo Seguimiento Tiempo de Complicaciones
preoperatorio consolidacién

1-C.O. 43 afios M 1V 23 dias 40 meses 2 meses No
2-CA. 91 afios F I A 2 dias 42 meses 3 meses No
3-L.R. 67 afios F I A 3 dias 31 meses 3 meses No
4-AS. 24 afios M I A 10 dias 33 meses 6 meses Rot. externa
5-S8.J. 65 anos M ITA 1 dia 36 meses 9 meses Varo/acortam.
6 - M.R. 27 anos M v 14 dias 26 meses 2 meses No
7-M.G. 31 afios M v 12 dias 21 meses 2 meses No
8-PA. 52 afios F I A 3 dias 19 meses 3 meses No
9-KA. 88 afios M ImmA 1 dia 17 meses 3 meses Infeccidn superf.
10 - PR. 68 aios M I A 3 dias 38 meses 6 meses Varo
I11-RC. 82 afos F I A 5 dias - - Fallecid

12 -B.C. 77 anos F IIB 3 dias 18 meses 6 meses No

13-G.M. | 88 aiios F 1B 3 dias 6 meses 3 meses Fallecié

14 - E.S. 48 afios F v 10 dias 12 meses Seudoartrosis Fx. exp. (G°lIT A)
15-S.A. 32 afios M v 10 dias 30 meses 5 meses No

16 - A.-H. 77 aiios F 1T A 2 dias 10 meses 5 meses No

17 - R.J. 78 aios M IIT A 3 dias 18 meses 3 meses No

I8 —M.T. | 79 afios F III A 3 dias 25 meses 4 meses No

19 - R.J. 44 afios M I A 1 dia 8 meses 3 meses No

20 -J.S. 72 aios F \% 2 dias 29 meses 3 meses No

21 - C.G. 25 aios M \"% 6 dias 19 meses 6 meses No

tal (Fig. 1A). Se coloca al paciente en dectbito dorsal en la me-
sa de traccién y, bajo control del intensificador de imdgenes
(IDI), se realiza la reduccion de la fractura en ambos planos (an-
teroposterior y lateral). No se busca una reduccién estrictamen-
te anatémica, pero si la alineacidn y longitud 6sea, evitando los
vicios de rotacién (Fig. 1B). Es deseable la conservacién del

conducto medular pensando en una posible cirugia reparadora
en el futuro (RTC).

Una vez lograda la reduccién, se procede a la colocacion de
campos segiin técnica; luego, con el control del intensificador
de imagenes, se apoya la placa sobre la piel y se realiza una in-
cisién de 3 cm de longitud en la zona proximal, se pasa la cla-

Tabla 2.
Tipo Descripcién N° de casos
I Fracturas no desplazadas o con menos de 2 mm de desplazamiento _
A Transversales 1
1I B Configuracién transversal con el trocdnter menor unido al fragmento |
Fracturas de dos proximal
partes C | Configuracién transversal con el trocanter menor unido al fragmento distal -
g g
Configuracién en espiral de tres partes con el trocdnter menor formando
N A g P p 9
parte del tercer fragmento
Fracturas de tres
partes B Configuracion en espiral de tres partes con un fragmento en ala
de mariposa como tercera parte 2
v Conminutas con cuatro o mds fragmentos 6
\Y, Configuracidn subtrocantérea-intertrocantérea 2
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vija guia que va a utilizarse para el tornilio condileo, tomando
como referencia la superposicién radiolégica (por medio del
IDI), del clavo placa segiin la direccién y angulacion que mar-
ca el cafion del DCS, debido a que la guia de 95° que se debe
utilizar no entra por el pequefo abordaje (Fig. 1C y D). Se co-
loca el tornillo de compresién deslizante segin técnica y se pa-
sa la placa de la medida ya determinada por debajo del vasto ex-
terno a través de la incision proximal (Fig. 1E y F). En el extre-
mo distal de la placa se realiza otra incisién de 3 cm para ma-
niobrar la placa y colocar los tornillos distales (Fig. 1G); se in-
troduce el cafidn de la placa dentro del tornillo condileo y se
procede a la fijacion de la placa, primero al fragmento distal y
luego al proximal. No existe en la bibliografia un criterio uni-
forme acerca de cudntas corticales deben tomarse con este sis-
tema de fijacién, pero se cree que para el fémur a nivel distal de-
ben ser como minimo seis. Si es necesario colocar més tornillos
de fijacién o de compresién interfragmentaria, se colocan en
forma percutdnea. (Fig. 1H). En ningtn caso se dejé drenajes.
Con respecto al dolor posoperatorio, 12 de los 21 pacientes no
requirieron analgésicos luego de las 48 horas de operados. To-
dos comenzaron con movilidad precoz (pasiva y activa asistida)
al segundo dia de la cirugia. A los pacientes jévenes se les per-
mitié caminar con dos muletas sin apoyo del miembro operado
a los 15 difas, con apoyo parcial o total segiin las imagenes ra-
dioldgicas.

Resultados

Todas las fracturas se consolidaron (Fig. 2), a excep-
cién de la tinica expuesta (G° III A de Gustilo). No hubo
aflojamientos ni fracaso del material utilizado. No se ob-
servaron complicaciones neurovasculares.

Se present6 una infeccién superficial. El promedio de
consolidacion fue de 3 meses, con un minimo de 45 dias
y un maximo de 9 meses.

Radiograficamente, en 3 pacientes se visualizé el co-
mienzo de un callo éseo hacia la tercera semana, los 3
presentaron una fractura conminuta (tipo 1V), dos de
ellos producidas por arma de fuego, el restante por un ac-
cidente de alta energia (moto). Los pacientes que mds
tiempo necesitaron para consolidar presentaron una frac-
tura de menor complejidad, 2 de ellos dentro del tipo IT y
el restante, una fractura subtrocantérea bilateral.

Como complicaciones, dos pacientes presentaron una
consolidacién en varo (uno del tipo II A, el otro del tipo
II B); uno de ellos se asocié con un acortamiento mayor
de 2 cm, que le dejé un Trendelenburg importante, cree-
mos que por un exceso en la indicacién. Este tipo de
fracturas necesita una estabilidad casi absoluta en el sis-
tema de fijacion y se deberian dejar en un segundo pla-
no los conceptos biolégicos. l.a movilidad evaluada en
grados de caderas y rodillas fue completa. En ningin
caso se presenté dolor a la marcha. S6lo un paciente
cambi6 su rutina laboral. Una paciente afiosa fallecié
luego del cuarto dia posoperatorio (no entré en la eva-
luacién), y otra luego de seis meses del accidente por
causas ajenas al trauma.
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La consolidacién se evaliia por el pasaje de trabéculas
Oseas en las radiograffas de frente y de perfil y si existen
dudas se realiza una tomografia lineal y computarizada.

Luego de 1a consolidacidn final, se evaluaron mediante
TC las caracteristicas del canal femoral (relacién cortico-
medular), observando en dos casos la obstruccién casi
completa.

Discusion

En las fracturas no articulares, las técnicas de reduc-
cion indirecta fueron desarrolladas para disminuir la le-
sioén de las partes blandas, mantener la viabilidad de los
fragmentos y mejorar los tiempos de consolidacién.

Estas técnicas, indicadas y aplicadas en forma correcta,
producirian una disminucién en los indices de infeccion
y seudoartrosis y la necesidad de utilizar injertos seos.
En la mayoria de los trabajos el paciente es colocado en
una mesa de cirugia general y se utiliza el distractor fe-
moral >7%1418.21.23 Bn todos nuestros pacientes se realizé
la reduccién indirecta en la mesa de traccién, no se utili-
z0 el tutor AO como distractor ni el distractor femoral.
Las primeras publicaciones datan de fines de la década de
los ochenta, cuando esta técnica se realizaba tanto a nivel
proximal como distal del fémur.67-17.18:20.21.23

Johnson, en 1988, informé los resultados de 5 pacien-
tes con fracturas supracondileas intraarticulares conmi-
nutas, con buenos o excelentes resultados en cada caso.®
Ostrum, en 1995, estudié 30 fracturas supraintercondi-
leas, con un 86% de excelentes resultados, con una sola
seudoartrosis, pero este autor también sefiala que no de-
ben utilizarse en fracturas expuestas graves con desvascu-
larizacion de los fragmentos ni en osteoporosis severas
debido a la mala fijacién de los tornillos. '+

Kinast, en 1989, compard los resultados de 24 fracturas
subtrocantéreas tratadas a cielo abierto con otro grupo de
23 fracturas tratadas con una reduccién indirecta; en am-
bos grupos se utilizé un clavo placa de 95°. El promedio
de consolidacién fue de 5.4 contra 4,2 meses: la inciden-
cia de seudoartrosis fue de 16,6 contra 0% y el rango de
infeccion fue de 20,8 contra 0%, para el primero y el se-
gundo respectivamente. Los resultados funcionales fue-
ron similares en ambos grupos.’

Krettek, en 1997, publicé 4 casos de los cuales 11 fue-
ron fracturas agudas (6 fracturas subtrocantéreas y 5 su-
pracondileas de fémur) y 3 osteotomias correctivas, todas
con reduccién indirecta, 9 a cielo cerrado y 5 a cielo
abierto, con DCS. No se presentaron infecciones, 12 de
13 se consolidaron sin un segundo procedimiento. Hubo
una rotura del implante en la cual se repitié el mismo tra-
tamiento; dos deformidades en varo; dos acortamientos
de mds de 2 cm y una deformidad rotacional de mds de
20°. Una paciente de 97 afios falleci6 luego de 6 semanas
de operada. La consolidacion se obtuvo a las 16,3 sema-
nas de promedio (rango 7,7-29,6).8
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Figura 2. Fractura grado HI A, consolidacién hacia los 4 meses, evolucion a los 28 meses y caracteristicas del canal femoral
bajo TC.

Siebenrock y Ganz, en 1998, analizaron los resultados
de 15 fracturas subtrocantéreas tratadas con reduccién in-
directa y fijacién con un clavo placa de 95°. Catorce se
consolidaron con un promedio de 3 meses con un rango
de 30 dias a 10 meses, hubo una seudoartrosis en una
fractura expuesta (Gustilo I11 B) que se infectd, un caso
con deformidad en varo y otro con rotacién externa. Los
autores llegaron a la conclusién de que en fracturas sub-
trocantéreas con el fragmento proximal intacto, el clavo
endomedular es la indicacion.?!

Existen trabajos experimentales en animales y en pre-
parados cadavéricos humanos que hacen un aporte cien-
tifico de importancia a estos hechos. Estudios de Baum-
gaertel que analizaron in vivo la consolidaci6n de fractu-
ras subtrocantéreas en cabras, utilizando en forma com-
parativa ambos procedimientos demostraron que los mo-
delos con reduccién indirecta presentaban mayor masa
6sea en el callo fracturario.'?

Hay trabajos que sefialan que el aporte sanguineo en
los huesos largos se realiza a través del periostio, la me-
tafisis y la arteria nutricia. La arteria nutricia, en el fémur
proximal (por medio de la segunda perforante), aporta los
dos tercios de la irrigacién cortical y el periostio, el ter-
cio restante.'-12

Farouk estudié en 5 caddveres humanos frescos el estado
de la vascularizacién femoral después de realizar de un la-
do la colocacion de una placa con un abordaje lateral con-
vencional (cielo abierto) y del fémur contralateral con téc-
nica MIPPO, estudiando luego las arterias perforantes y la
arteria nutricia del fémur y a través de ellas, los patrones de
perfusién peridstica y medular. Los resultados de estos es-
tudios indican que la técnica MIPPO es superior al método
convencional en lo que respecta al mantenimiento de la vas-
cularizacién femoral y su perfusién medular y peridstica
debido a que preservaria mejor los vasos estudiados.'*!?

La dificultad que existe en el tratamiento de las fractu-
ras subtrocantéreas se hace evidente en las numerosas
técnicas ideadas para su tratamiento. La utilizacion de
clavos endomedulares rigidos tnicos fresados presenta
un 33% de complicaciones cuando esta fracturado el tro-
canter mayor.*!3:15.19.20

También se describe en el tratamiento de las fracturas
subtrocantéreas la utilizacién de clavos endomedulares
flexibles miltiples, como los clavos de Ender, no indica-
dos en fracturas conminutas o en varios fragmentos y con
un alto grado de reintervenciones, que en algunos infor-
mes llega a ser de mds del 50%.7:10-11:19

Con respecto a los clavos placa de angulo fijo, el que
tiene peores resultados es el Jewett; se describen altos
porcentajes de perforacién cefalica, ruptura del implante
y su rango de seudoartrosis sube al 20% con un promedio
de consolidacion que se establece entre los 6 y los 7,8
meses. El clavo placa de 95° tiene un promedio de seu-
doartrosis de entre 10 y 18% y los tiempos de consolida-
cién promedian los 6 meses.67:%13.17.18.22.24

Conclusiones

Se trata de una técnica que requiere una curva de apren-
dizaje importante, debido a que hay que familiarizarse
con los nuevos conceptos biolégicos y sus indicaciones.

Se obtuvieron mejores resultados cuando la lesién fe-
moral era mas compleja (tipo IV).

La MIPPO estaria indicada en las fracturas tipos III, IV
y V de Seinsheimer.

Esta técnica se puede realizar s6lo con DCS/DHS.

Los tiempos de consolidacién disminuyen en los casos
de fracturas de trazos miltiples.

Es preferible utilizar clavos endomedulares cerrojados
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cuando el fragmento proximal estd indemne, es decir que necesario asegurarse una reduccion anatémica, en ese ca-

permita un bloqueo 6ptimo, de lo contrario es posible que so cambiar la eleccién del método, o bien utilizar placas

el método falle. a cielo abierto o endomedulares, para conservar la indem-
Cuando el paciente tiene alguna patologia articular, es nidad del canal.

12.
13.
14.

15.
16.
17.

18.

19.
20.
21.

22.
23.
24.
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