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Abstract

Background and objectives Subtrochanteric nonunion is a challenging problem. Several techniques have
been employed in the literature to address this problem, yielding varying results. The objective of this review is
to present the surgical details of a new technique recently developed, and to analyze the literature about surgi-

cal techniques applied to this problem to date.

Materials and methods The detailed surgical technique of a new, dynamic system to fix subtrochanteric non-
union is presented. All literature regarding nonunion fixation of subtrochanteric nonunion was revised from
2000 to August 2025. Only papers with 2 or more patients treated by fixation of an aseptic subtrochanteric
nonunion were selected. Varus and shortening correction, debridement, use of bone graft, type of device, and

immediate weight bearing were searched for and analyzed in every paper.

Results 347 papers were fully reviewed. 26 finally met the inclusion criteria. Varus correction was not always
necessary, but when required, extramedullary systems achieved better correction. Leg shortening was over-
looked by most papers, which accepted the shortening of the involved leg. Most papers use debridement and
several types of bone grafts. It seems useful in atrophic nonunion, but not in hypertrophic ones. All devices but
one worked in a nondynamic compression way. Most systems do not allow for immediate weight bearing,

which is important for elderly people.
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Conclusions The new dynamic technique for healing of subtrochanteric nonunion fulfills all the requirements
to solve this problem: healing, varus and leg length correction, and immediate weight bearing. As few patients

have been reported with this technique, a prospective, multicenter study is warranted and currently ongoing.

Resumen

Antecedentes y objetivos La pseudoartrosis subtrocantérea es un problema importante y dificil de tratar. Se
han empleado varias técnicas en la literatura para abordar este problema, arrojando resultados variables. El ob-
jetivo de esta revision es presentar los detalles quirdrgicos de una nueva técnica recientemente desarrollada y

analizar la literatura sobre técnicas quirurgicas aplicadas a este problema hasta la fecha.

Materiales y métodos Se presenta la técnica quirdrgica detallada de un nuevo sistema dindmico para corregir
la pseudoartrosis subtrocantérea. Se ha revisado toda la literatura sobre la fijacion de la pseudoartrosis subtro-
cantérea desde enero de 2000 hasta agosto de 2025. Se seleccionaron articulos con dos o mas pacientes trata-
dos mediante fijacién de una pseudoartrosis subtrocantérea no infectada. En cada articulo se buscé y analizé la
correccion del varo y el acortamiento, el desbridamiento, el uso de injerto dseo, el tipo de dispositivo y la carga

inmediata de peso.

Resultados Se revisaron 347 articulos. Veintiséis finalmente cumplieron con los criterios de inclusién. La correc-
cién del varo no siempre fue necesaria, pero cuando si lo fue, los sistemas extramedulares lograron una mejor
correccion. El acortamiento de la pierna fue pasado por alto por la mayoria de los articulos, que aceptaron el
acortamiento de la pierna afectada. La mayoria de los articulos emplean un desbridamiento de la zona y varios
tipos de injertos dseos. Esto parece Util en las pseudoartrosis atréficas, pero no en las hipertréficas (que son la
inmensa mayoria). Todos los dispositivos empleados en la literatura (excepto uno) funcionaron aplicando com-
presién no dinamica. La mayoria de los sistemas empleados no permiten la carga de peso inmediata, lo cual es

importante para los pacientes mayores.

Conclusiones La nueva técnica dinamica para tratar la pseudoartrosis subtrocantérea cumple con todos los
requisitos para resolver este problema: consolidacion, correccion del varo y la longitud de las piernas, y soporte
inmediato de peso. Como se han descrito pocos pacientes con esta técnica, es necesario y ya esta en marcha un

estudio prospectivo multicéntrico.

Keywords: Nonunion; Subtrochanteric; Hip; Osteosynthesis

Palabras clave: No unidn; Subtrocantérico; Cadera; Osteosintesis; Pseudoartrosis
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Introduccion

Las fracturas de cadera son muy frecuentes, tratdndose mds de 10 millones de casos anualmente a nivel mun-

dial'.

Las fracturas subtrocantéricas son un subtipo de fracturas de cadera definidas como fracturas de fémur proximal
que se producen dentro de un intervalo de 5: cm del punto distal del trocdnter menor?. Se calcula que la inci-
dencia global de estas fracturas es de alrededor del 15 al 20 por 100.000 de la poblacidn, representando del 10

al 30% de todas las fracturas de cadera®3.

Esta fractura es dificil de tratar, y tiende a la no unidn. Se calcula que, con las técnicas modernas de tratamiento,

cerca del 7 al 20% de las fracturas subtrocantéricas desarrollaran no uniones.

Los principales factores implicados en esta alta tasa de no uniones son dobles. En primer lugar, el elevado estrés
mecanico de la zona. La zona subtrocantérica soporta estrés en varo muy elevado en condiciones anatdmicas,
siendo incluso mayor si se logra una reduccién no anatdmica de la fractura (en varo) cuando se realiza la fijacion3.
En segundo lugar, la alta composicién de hueso cortical de esta zona. El hueso cortical tiene menos flujo vascular,
siendo su capacidad de curacidn ligeramente menor con respecto al hueso trabecular?. Estos dos factores hacen
gue esta zona sea mas propensa a la no unién que las zonas aledafias, como es el caso de la region intertrocan-

térica’.

Existen muy buenos articulos que han revisado recientemente el tratamiento de la no unién en fracturas subtro-
cantéricas®>*. DeRogatis* publicé recientemente la mejor revisién sobre el tratamiento de las no uniones de frac-
turas subtrocantéricas de cadera. En sus conclusiones, ellos expresaron que la heterogeneidad de los estudios
impedia realizar un metaanalisis formal. En muchos articulos las técnicas y procedimientos diversos son mixtos,

dificultando la extraccion de conclusiones claras.

Cada técnica quirurgica incluye diversos pasos procedimentales. Muchos de ellos son posibles de combinar, y

cada uno tiene el potencial de mejorar o empeorar la consolidacién.

Hemos reportado recientemente los resultados de los primeros cinco pacientes con una técnica nueva que im-
plica una fijacion dindmica del sitio de no unién, permitiendo la correccidon completa del varo y de discrepancia
de la longitud de la pierna®. En el momento actual, realizamos el seguimiento de un total de 25 pacientes, lo cual

nos ha permitido refinar ain mas la técnica quirargica (aqui presentada).
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El objetivo de esta revision es describir la técnica con detalle, asi como analizar en la literatura diversos pasos

quirargicos clave a la hora de reconstruir la no union subtrocantérica.

Materiales y métodos

Recientemente hemos publicado una visién general de esta técnica®. Algunos detalles de la misma estuvieron
ausentes en el articulo original, y otros han sido afadidos como resultado de los nuevos casos. Por ello, describi-

mos aqui un reporte detallado de la técnica actual.

La revisidn bibliografica fue realizada conforme a los principios de los requisitos PRISMA ScR®. El protocolo deta-
llado ha sido revisado por todos los autores. El protocolo final fue registrado prospectivamente en Open Science

Framework el 23 de julio de 2025 (https://osf.io/2tygw/).

Para ser incluidos en la revision, los articulos debian centrarse en la técnica quirurgica para tratar las no uniones
subtrocantéricas. Los articulos revisados por pares fueron incluidos en caso de: ser publicados dentro del periodo
de 2000 a 2025, estar escritos en inglés o espaiol, incluir participantes humanos y haber descrito la técnica
quirdrgica utilizada con detalle suficiente (al menos: implante utilizado, osteotomia o no, injerto éseo utilizado,
protocolo postoperatorio). Se descartaron los informes de casos y los articulos de revision. También se descar-
taron las no uniones debidas a osteotomias quirdrgicas previas (no fracturas), asi como los pacientes pediatricos

(menores de 18 afios).

Para identificar los documentos potencialmente relevantes, también se realizé una busqueda en las bases de
datos bibliograficos de 2000 a julio de 2025: PubMed, Embase, Cochrane y el motor de busqueda Google. Las
estrategias de busqueda fueron redactadas mediante consenso entre los autores. La busqueda en PubMed
(MEDLINE) se realizé con las palabras clave “Subtrochanteric” Y “nonunion” entre los afios 2000 vy julio de 2025.
También identificamos informes que carecieran de las palabras clave anteriores, pero que fueron encontrados
mientras buscabamos otros informes identificados. Los resultados de la busqueda final fueron exportados a Zo-

tero, y se eliminaron los duplicados.

Los autores desarrollaron conjuntamente un formulario de elaboracién de grafico de datos para determinar qué
variables extraer. Los revisores realizaron independientemente los graficos de datos, debatieron los resultados,

y actualizaron continuamente el formulario del grafico de datos en un proceso iterativo.

Agrupamos los estudios por tipos de procedimiento quirurgico implicado: implante, injerto, osteotomia, reduc-

cién y tratamiento postoperatorio. También resumimos el tipo de contextos, poblaciones y disefios de estudio
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para cada grupo, junto con las medidas utilizadas y los hallazgos amplios. Cuando identificamos una revisidn
sistematica, recontamos el nimero de estudios incluidos en la revisién que cumplian potencialmente nuestros

criterios de inclusién y anotamos cudntos estudios habia perdido nuestra busqueda, afiadiéndolos a esta.

Técnica quirurgica detallada
Seleccién de los pacientes

Esta técnica esta dirigida a no uniones no infectadas (asépticas) o pérdida de fijacion (rotura, fallo del implante -
cut-out- o cualquier otra forma) de fracturas de cadera subtrocantéricas. Por ello, para indicar esta técnica, de-

ben haberse seguido estos requisitos:

a) Subtrocantérica: Linea de fractura original en la zona entre la parte superior del trocanter menory 5&icm

por debajo del margen inferior del trocanter menor.

b) No unién: Mas de 6 meses con dolor al caminar y ausencia de signos de imagen de consolidacion (rayos
X o TC). O pérdida de fijacion: Rotura del implante original o pérdida de la fijacion original en cualquier

momento.

c) Ausencia de infeccién: Los niveles de proteina C reactiva deberdn situarse dentro de niveles normales.
De haberse realizado una cirugia previa menos de 6 semanas antes, debera relejarse valor descendente
en dos muestras separadas. No debera presentarse ningun otro signo clinico de infeccion (rojez, pus,

herida abierta).

Planificacién preoperatoria

El objetivo de la técnica quirlrgica es sobrecorregir la deformidad en varo, para obtener un angulo en valgo final
del 150° en el cuello del fémur. También es importante la parte distal del lado proximal de no unién en contacto
con la parte distal (hueso diafisario), para obtener una compresién dinamica desde el primer dia postoperatorio

(Fig. 1 Fig. 1).

La placa a utilizar debera ser DHS (tornillo dindmico para cadera, vendido por diversas marcas), con al menos 6

orificios, y una angulacién de 135-150°.
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Debera utilizarse una imagen del fémur proximal del paciente, radiograficamente calibrada. Debera realizarse
una radiografia AP de la pelvis con ambas rodillas en rotacién interna de 15°. Las mediciones se realizan sobre

esta plantilla.

Se recomienda utilizar una placa de 150° para no uniones “bajas”, y de 135° para no uniones “altas” (mas proxi-
males). Si utilizamos la placa de 150°, el tornillo cefdlico debera seguir el eje central del cuello del fémur. Sin
embargo, si utilizamos la placa de 135°, para obtener un valgo de 150° en el cuello, la ruta para el tornillo cefalico
debe ser de varo de 15° (Fig. 2 Fig. 2). La punta del tornillo deberd situarse tan cerca del centro de la cadera
como sea posible. En cualquier caso, es posible una posicion ligeramente hacia abajo de la punta del tornillo

(como se observa en la Fig. 1), de ser necesario, para evitar el mismo orificio del implante previo.

Las lineas se dibujan segun se observa en la Fig. 2. Es Util medir la distancia del punto de entrada a la punta del
trocanter mayor, o el orificio del implante previo, o cualquier otra referencia a observarse posteriormente en la
fluoroscopia. Esa serd la posicion final en la imagen AP. En la imagen lateral, el tornillo debera situarse justo en

el centro.

Colocacion del paciente

Deberan administrarse antibidticos preoperatorios, al igual que en el hospital (2gr de cefazolina en nuestro cen-

tro). Debera administrarse anestesia con una duracion de al menos dos horas (la duraciéon media de la cirugia es

Se coloca al paciente en una mesa de traccién, rotandose la parte proximal del fémur 15° hacia adentro. Esto
permite una vision AP de la cadera perfecta. No se realiza traccidn; la mesa de traccion es Unicamente necesaria
para sujetar la extremidad, a fin de facilitar la aproximacién a la cadera, y posteriormente corregir la rotacién en

caso de mala alineacion.

Se realiza la preparacion cutdnea segun lo habitual, y seguidamente se cubre al paciente.

Extraccion del implante y enfoque quirdrgico

Debera retirarse el material previo, utilizando las incisiones anteriores. Si se ha roto un clavo dentro del hueso,

pueden utilizarse diversas técnicas percutdneas para retirarlo’.
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El abordaje quirurgico es de tipo subvasto lateral. La incisidn se realiza justamente lateral al trocanter mayor,

descendiendo durante cerca de 15:cm (Fig. 3 Fig. 3). Tras la incisidén cutdnea y del tejido subcutaneo, se realiza

una incisién de la fascia en linea con la incisién cutanea. Se identifica el vasto lateral, y se separa de la linea dspera

de la parte posterior del fémur. Se coloca un retractor de Hohmann a fin de separar el musculo anteriormente.

Se extraen tres muestras del sitio de no unién, para descartar la infeccion mediante un estudio microbioldgico.
Si se detectan en este momento signos de infeccidn a nivel macroscépico (pus, olor, etc.), debera abortarse la
técnica, desbridarse la no unidn, y utilizar un fijador externo para fijar provisionalmente la no unién hasta resol-

ver la infeccion.

Preparacion de la cabeza: llenado del hueco e insercién del tornillo cefalico

Existe un hueco en el tornillo cefdlico de la hoja previamente extraido. Vale la pena llenarlo para obtener una
mejor adquisicion del nuevo tornillo. Se prepara un bastén de 40 gr de hueso trabecular alogénico de la manera
siguiente: se mide la profundidad del orificio anterior, y se utiliza trépano para obtener un cilindro de la misma

profundidad (Fig. 4 Fig. 4). Esto se impacta en el orificio con un impactador.

Segun la planificacion previa, se inserta el cable guia en la cabeza del fémur lo mas profundamente posible para
alcanzar el hueso duro de la cabeza femoral. Tras realizar el taladro, se inserta un tornillo cefélico con la longitud

correcta.

Descompactacion del sitio de no unién

Este es un punto clave. Tras identificar el sitio de no unidn, se inserta con cuidado un cincel a través del sitio de

no uniodn. La idea es descompactar ambos fragmentos para poder movilizarlos después. Abrir el espacio medial,

al menos 0,5:icm, es bastante importante. Normalmente, no es necesario romper el hueso, pero de existir alguna
barra fisiaria puede romperse esta con un cincel. No debe separarse el sobre peridstico de la zona. También es
esencial no violar el flujo vascular de esta zona (Fig. 5 Fig. 5). No se debe afiadir injerto dseo ni realizarse des-

corticacion.

Sobrevalguizacion de la no unidn

En este momento, se introduce el DHS (de al menos 6 orificios) en el tornillo cefdlico previamente introducido.
Para corregir la posicidn de la cabeza del fémur, debera colocarse la placa justo sobre el hueso diafisario. Para
realizar esto, se recomienda un retractor Lowman. Suavemente se aprieta el retractor, acercandose la placa hacia

el hueso diafisario, reduciendo la no unién (Fig. 6 Fig. 6).
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Fijacién final y sutura de la herida

Tras acercar la placa a la diafisis femoral, habra que aplicar compresidn al sitio de no unién. Es ciertamente im-
portante evitar cualquier distraccidn aplicada a la pierna, garantizar que no se aplica traccion, y comprimir lige-
ramente la pierna. Este es un punto muy importante para garantizar la compresion adecuada y ejercer un efecto
de contrafuerte al lado medial de la no unién. En este punto, puede ser necesario aflojar un poco el retractor

Lowman para facilitar la compresion.

Se evalua ahora la rotacién de la pierna, y se corrige de ser necesario. Con una imagen lateral del fémur proximal,

debera alinearse la rodilla (eje intercondilar) para obtener una anteversion de 15° del fémur proximal.

Seguidamente, se aplican 3,5 tornillos corticales. Se recomienda insertar al menos 6 tornillos bicorticales con
buena adquisicion. De aplicarse una placa mas larga, el tornillo mas distal puede ser un tornillo monocortical
para disminuir el estrés en el extremo distal de la placa. Si se observa que ninguno de los tornillos aguanta debi-

damente, sera de utilidad aplicar un cerclaje con cable sobre la placa.

Se verifica la buena adquisicién moviendo el constructo con visién fluoroscépica (Fig. 7 Fig. 7).

Se deja in situ el vasto sin suturas. Se suturan la fascia lata, el tejido subcutaneo y la piel en la forma habitual.

Tratamiento postoperatorio

El primer dia postoperatorio se permite la carga de peso inmediata con muletas. No se aplica limitacién a las

actividades.

Los puntos clave de la técnica quirdrgica se muestran en la Tabla 1 Tabla 1.

Revision de la literatura

La busqueda en PubMed arrojé 347 resultados. La busqueda por titulo descarté 310 resultados, por lo que se
dispuso de 37 titulos para revisidn adicional. También se revisaron los articulos de revisidn, y se afiadieron 2 citas
a la busqueda. La busqueda en EMBASE no afiadio articulos a la busqueda. La busqueda en Google afiadié un

articulo.
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Tras revisar detenidamente los documentos completos, se descartaron 16 de ellos: 2 tenian resultados mixtos
con otras patologias, 4 no se centraron en la no union, 2 fueron comentarios sobre articulos, y 8 se refirieron al
cuello del fémur o a la no unioén diafisaria. Finalmente, se dispuso de 24 articulos para el cribado total (Tabla 2

Tabla 2).

La calidad global de los articulos fue pobre, por lo general; 22 fueron estudios de series de casos retrospectivas,
con nivel de evidencia IV. Los pacientes incluidos en cada estudio fueron pocos: por lo general, entre 2 y 136
(media de 23 pacientes). Los criterios de no unién fueron también bastantes variables, fluctuando entre criterios

clinicos o radioldgicos de no unidn de un afio a cuatro semanas tras la fractura.

Correccion del varo

Casi todos los articulos acuerdan que el varo es un factor bastante importante de no unién. Todos los articulos
cribados establecieron que se corrigid ligeramente el varo si se presentaba. Sélo un articulo compard un grupo
afiadiendo simplemente una placa (sin correccion) (7 pacientes) frente al cambio de un clavo y la adicién de una
placa (con correccién, 12 pacientes)®. Las tasas de consolidacion fueron mejores en el grupo de no correccién
(100 frente a 92%). Sin embargo, se supone que dichos pacientes fueron asignados a dicho grupo dado que no

se encontro mala alineacidn en varo.

Para correccion del varo, muchos articulos no realizan osteotomia. Realizan la correccion simplemente mediante
desbridamiento de la zona de no unidn y seguidamente alineacidn del valgo del fragmento proximal. La reduccién

abierta es el sistema mas comun, aunque un articulo la realiza de forma percutanea®.

Muchos articulos no indican el grado de correccién. Muchos de ellos establecen simplemente que se ha realizado
la correccion. Muchos de ellos tratan de obtener el valgo anatémico, en comparacién con el lado contralateral®

13, S6lo el articulo con la técnica aqui presentada establece que el objetivo es la sobrecorreccion a valgo de 150°°.

En resumen, existe amplio acuerdo sobre que el valgo anatémico o ligeramente sobrecorregido es necesario para

una buena consolidacion.

Acortamiento

Este es un problema que se encuentra con frecuencia en la practica clinica pero que, sorprendentemente, no se
registra en muchos articulos. Doce de ellos presentan el acortamiento de los casos antes y después de la cirugia

de revision>1214-23,
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Muchos articulos aceptan o incluso incrementan la discrepancia de longitud de la pierna. Un acortamiento final

de entre 11 y 23: mm es cominmente aceptado>?416,

Sélo cuatro articulos tratan de restaurar o al menos disminuir esta discrepancia de longitud de la pierna, como

sigue.

Un modo de lograr esto es insertando un injerto 6seo. Wu et al.” disefiaron una técnica en la que se distrae la
zona de no unidn, y se inserta autoinjerto de hueso estructural de la cresta iliaca posterior. Finalmente, se utiliza

un clavo para fijarlo. Se aboga para un trabajo fino de discrepancias de longitud de la pierna de 2 a

m, y se

describe un alargamiento medio de m en su serie de 21 pacientes, con 100% de consolidacion.

Otro modo de lograr el alargamiento de la pierna acortada es mediante valguizacién. Kim et al.?°, utilizando una

placa de cuchilla de 95° lograron un alargamiento de cerca de 7 a 9éimm corrigiendo simplemente el dngulo en

valgo, y afiadiendo injerto dseo. EI-Alfy et al.® también consiguieron incrementar la longitud de la pierna (hasta

13#imm) mediante valguizacién del fémur proximal y adicién de injerto dseo. En ambos casos se realizé una

construccion estética. Delgado-Martinez et al.%, realizando una sobrecorreccién dindmica del valgo de la no unién

también lograron un alargamiento medio de la pierna de 8iimm en su serie de 5 pacientes con un 100% de

consolidacién. No se utiliza injerto en este método®, evitando la morbilidad de la zona del donante.

En resumen, es necesario tener en cuenta la discrepancia de longitud de la pierna y tratar de corregirla, de ser

posible.

Desbridamiento de la no unién

Muchos articulos realizan desbridamiento, o incluso deslaminacion cortical, a fin de promover la consolidacion
bioldgica. Es dificil determinar si la no unidn en esta zona es atrdéfica o hipertrofica. Algunos articulos tratan
Unicamente las no uniones atréficas®, por lo que parecen garantizados el desbridamiento y la adicién de produc-
tos osteoinductivos (injerto dseo, RIA, BMP, etc.). Muchos de ellos lo utilizan también para obtener correccion

de la deformidad del valgo, pero a expensas de incrementar el acortamiento!21516,

Dos articulos no realizan desbridamiento de la zona de no unién: De Biase et al.?*, en un informe de sélo dos
casos, afirman que sélo abren la zona de no unién, sin desbridamiento. Delgado-Martinez et al.5, en un estudio
prospectivo de 5 casos, sélo abrieron la zona de no unidn, sin desbridamiento. En ambos articulos, la consolida-

cion alcanza el 100%.
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En resumen, si una no unién es atrdfica, puede resultar util realizar desbridamiento. Para no uniones hipertroéfi-

cas, no parece de utilidad.

Injerto 6seo

Se han utilizado muchos tipos de injerto éseo. Los autoinjertos son preferidos normalmente cuando existen,
debido a sus mejores propiedades osteogénicas'®. Muchos articulos utilizan otros injertos, principalmente aloin-
jertos, cuando no se dispone de autoinjerto. Algunos articulos utilizan aloinjertos estructurales?®?>. También se

ha utilizado RIA (reamer-irrigator-aspirator -fresa-irrigador-aspirador) de médula dsea del mismo paciente®?2¢,

Sélo cuatro articulos defienden el no uso de injertos éseos en ninglin caso>??224 Al comparar las tasas de con-
solidacidn entre los grupos de pacientes, no existe ventaja clara del uso de injertos éseos. Las tasas de consoli-
dacion en los articulos que no utilizan injertos oscilan del 69 al 100%, siendo del 84 al 100% en los articulos sobre

injertos.

En resumen, parece adecuado utilizar injertos en no uniones atréficas, pero no parece tan util en las no uniones

hipertroficas.

Dispositivo: sdindmico o estatico?

Se han utilizado diversos tipos de dispositivos para fijar la zona de no unién. Muchos de ellos trabajan de modo

estatico.

El clavo intramedular es el material mas cominmente utilizado. Se defiende el escariado del canal y el uso de un
clavo mas ancho, para lograr una mejor adquisicion®1%14-17.21.25.27 para obtener cierta correccién del varo, se ha
sefialado importante la medializacién del punto de entrada. Se han publicado algunos avances en cuanto a este
item, como el uso de tornillos polares para ayudar al clavo a mantener el punto de entrada en posicion medial

(para evitar el varo)°.

La adicién de una placa al clavo intramedular es otro sistema para mejorar la fijacion®>!14, Algunos articulos

afiaden simplemente una placa (placa bloqueada de 3,5 0 4,5) a la fijacién previa si la posicidn es aceptable3®1114,

El segundo implante mas utilizado es la placa de cuchilla 95° o el tornillo condilar dindmico (DCS) de 95°10.12

14,19,22,24-26 ge ytiliza para fijar la no unién de modo estatico. Algunos articulos sueldan la placa para lograr unos
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100-120° de angulacidn de la misma'?®°, Las tasas de unién fluctéian del 67 al 100%, pero las tasas de complica-
ciones (infecciones, pérdida de fijacion, etc.) son mayores que con el clavo intramedular. Sin embargo, la capaci-

dad de corregir el varo es mayor.

Otro implante utilizado es la placa FP-LCP (proximal femoral locking compression plate)'®?8., Es bastante similar a
la placa de cuchilla o el DCS, aunque se anclan mas tornillos a la cabeza del fémur. Se han reportado resultados

similares a los de otros sistemas extramedulares. También se ha utilizado una placa FP-LCP de manera inversa®.

Sélo se ha utilizado un sistema dindmico en esta indicacidon®. Un tornillo DHS (dynamic sliding hip screw) de 135—
150°. Esta es la técnica presentada en este articulo. Se abre la zona de no unidn, se sobrecorrige la deformidad
en varo, y luego se fija de manera totalmente dindmica, permitiendo que los pacientes carguen peso desde el
primer dia quirdrgico. Aun habiéndose reportado pocos pacientes*, los resultados parecen prometedores, con

un 100% de consolidacidn y casi ninguna complicacidn.

En resumen, se han reportado muchos sistemas de fijacidon de las no uniones. Los sistemas intramedulares son
los mds comunmente utilizados, y presentan menores complicaciones, pero su capacidad de corregir la deformi-
dad del varo es limitada. Los sistemas extramedulares pueden utilizarse para mejorar o sustituir el clavo intra-

medular, sin riesgo de complicaciones. Los dispositivos extramedulares dindmicos son los mas prometedores.

¢;Carga de peso inmediata, o no?

La carga de peso inmediata es importante. Dado que la mayoria de los pacientes son mayores, pueden adquirir
un montén de complicaciones debido al reposo prolongado. Sin embargo, muchos articulos no permiten que los

pacientes se impliquen en la carga de peso completa inmediata.

Muchos articulos utilizan la fijacién intramedular para promover la carga de peso inmediata®'*!®'7, Se considera
un método de fijacidn estable, pero no todos los articulos sobre fijacion intramedular permiten la carga de peso

inmediata?®.

Sin embargo, todos los articulos que utilizan fijacion extramedular con dispositivo no dindmico evitan la carga de
peso inmediata, esperando en ciertos casos incluso tres meses!®1819.22.24.2628 | 5 fjiacién dindmica extramedular

(DHS) de Delgado-Martinez et al.> permite e incluso potencia la carga de peso inmediata.

En resumen, debe buscarse un dispositivo que permita la carga de peso a la hora de fijar la no unién subtrocan-

térica. Los dispositivos intramedulares y los DHS permiten normalmente el logro de este objetivo.

Page 13 of 32



14 of 32

Conclusion

Presentamos detalladamente una nueva técnica para el tratamiento de las no uniones subtrocantéricas que

puede corregir cualquier grado de varo, alargar la pierna, y permitir la carga de peso inmediata.

Se ha reflejado que para lograr la consolidacidn de la no unién subtrocantérica, es esencial corregir la deformidad
del varo y corregir la discrepancia de longitud de la pierna. También es deseable permitir la carga de peso inme-

diata.

Se han utilizado muchos dispositivos y sistemas, pero no pueden cumplir todos los objetivos propuestos. El clavo
IM no puede corregir siempre la deformidad del varo, y los dispositivos extramedulares no dinamicos no permi-

ten la carga de peso inmediata.

Una técnica que puede lograr plenamente todos los requisitos, en todos los casos, es la nueva técnica dindmica

descrita aqui con detalle.
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Fig. 1 Compression between the proximal and the distal part of the nonunion is sought. Also, correction of val-

gus and lengthening of the leg. grl.

>3

Figura 1: se busca la compresion entre la parte proximal y la distal de la pseudoar-

trosis. Ademas, correccion del valgo y alargamiento de la pierna.
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Fig. 2 Diagram of entry points when using a 135 or 150° plate. The goal is to achieve a final position of the neck

of about 150°. gr2

Axis of femoral neck

Entry point

Eje del cuello femoral
(coincide con punto entrada 150°)

5

punto de entrada
de la placa de 135°

punto de entrada
de la placa de 150°

Figura 2: Diagrama de los puntos de entrada cuando se utiliza una placa de 135 o

150 grados. El objetivo es conseguir una posicion final del cuello de unos 150°.
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Fig. 3 Lateral subvastus approach. gr3.

Figura 3: abordaje subvasto lateral
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Fig. 4 Bone graft prepared to be inserted. Shape it in a somewhat conic form for ease of introduction. The pre-

vious screw can be used as an impactor, as seen in the figure. Courtesy of Dr Nistal, Valladolid. Spain. gr4.

Figura 4: injerto 6seo preparado para ser insertado. Dale forma algo cénica para
facilitar la introduccion. El tornillo anterior se puede utilizar como impactador, como se

ve en la figura (imagen cortesia del Dr Nistal, Valladolid).
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Fig. 5 Chisel decompacting the nonunion area: (left) chisel introduced till medial cortex; (rigth) opening of the

medial part of nonunion. gr5.

Figura 5: escoplo desimpactando el area de pseudoartrosis: izquierda) escoplo in-
troducido hasta la corteza medial; derecha) desimpactacion de la parte medial de la

no unién, apalancando el escoplo.
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Fig. 6 Lowman retractor tightened to reduce de nonunion, as previously planned. Upper left: Lowman retrac-

tor; upper right: Retractor attached to plate and bone before tightening; lower left: Retractor tightened and

nonunion reduced. gr6.

Figura 6: Retractor Lowman usado para valguizar el cuello femoral, como se planed
preoperatoriamente. lzquierda: retractor Lowman; centro: Retractor unido a la placa y

al hueso antes de apretar; derecha: Retractor apretado y valguizacion conseguida.
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Fig. 7 Left: nonunion just before operation. Right: Final fixation as seen in fluoroscopy with 6 holes, 150° DHS.

Observe the over-valgus correction, and the increase in length. gr7.

Figura 7: lzquierda: pseudoartrosis justo antes de la operacion. Derecha: Fijacién
final como se ve en fluoroscopia con DHS de 6 orificios y 150°. Observese la sobre-

correccién del valgo y el aumento de la longitud.
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Tabla 1 Puntos clave de la técnica quirurgica.

Punto clave

Interés

Seleccién de los pacientes: Asegurar que no

existe infeccion

Colocar al paciente en una mesa de traccion, sin

traccion
Extraer el implante

Preparacién de la cabeza: llenar el hueco con

injerto

Insertar el tornillo de la cabeza a través de la

ruta previamente planificada

Desimpactar el sitio de no unién con un cincel.

Abrir la parte medial

Introducir la placa DHS de 3,5 de al menos 6 ori-

ficios y 6 tornillos

Comprimir la pierna (tabla de traccion) y revisar

y corregir la rotacidn de la pierna

Permitir la carga de peso inmediata

Proteina C reactiva dentro de rango normal o descen-

dente

Evitar la distracciéon

Es importante para lograr una mejor adquisicién de la ca-

beza

Es importante para obtener una valguizacién adecuada.

Abrirla al menos 0,5

m en la radiografia

Tabla 2 Resumen de los resultados principales de cada articulo.
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