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Resumo

Objetivo: Estudar o desfecho de fraturas subtrocantéricas de quadril 
tratadas com placa de bloqueio lateral da parte proximal do fêmur. 
Método: Revisamos retrospectivamente os resultados clínicos de 48 
casos de fraturas subtrocantéricas tratadas com placas de bloqueio 
lateral da parte proximal do fêmur de janeiro de 2008 a maio de 2010. 
Registrou-se o progresso da consolidação da fratura, assim como a 
ocorrência de complicações. A função da articulação do quadril foi 
avaliada pelo índice social de Harris e o escore de mobilidade de 
Parker-Palmer, um ano após a cirurgia. Resultado: Quarenta e cinco 
pacientes foram acompanhados até a união da fratura ou a revisão 
da cirurgia. Entre os 45 pacientes, 43 atingiram a união da fratura 
sem outra intervenção. Trinta e oito fraturas consolidaram sem perda 
da posição no acompanhamento de um ano. Não houve casos de 
perfuração da cabeça do fêmur pelo parafuso. O escore médio do 
índice social de Harris foi 86,5 ± 9,8 (73 ~95). A média do escore 
de mobilidade de Parker e Palmer foi 7,4 ± 2,1 (3~ 9). Conclusão: A 
placa de bloqueio lateral da parte proximal do fêmur é o tipo de fixação 
interna estável e efetiva para tratar as fraturas subtrocantéricas de 
quadril e tem a vantagem de fixação estável, em especial em fratura 
da parede lateral do fêmur. Nível de evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Fraturas do colo do fêmur; Fixação de fratura, interna. 
Placas ósseas. Parafusos ósseos.

Abstract

Objective: To study the outcome of subtrochanteric hip fractures 
treated by using a proximal lateral femur locking plate. Method: We 
retrospectively reviewed the clinical results of 48 cases of femoral 
subtrochanteric fractures treated with proximal lateral femur locking 
plates from Jan 2008 to May 2010. The progress of fracture healing, 
as well as the occurrence of complications, was recorded. The 
function of the hip joint was evaluated by Harris social index and 
the Parker and Palmer mobility score at 1 year after the operation. 
Result: 45 patients were followed up until fracture union or a revi-
sion surgery. Among the 45 patients, 43 patients obtained fracture 
union without further intervention. 38 fractures healed with no loss of 
position at the 1-year follow-up. There were no cases of hip screw 
cutting through the femoral head. The mean score of Harris social 
index was 86.5±9.8 (73~95). The mean Parker and Palmer mobility 
score was 7.4±2.1 (3~9). Conclusion: The proximal lateral femur 
locking plate is the kind of stable and effective internal fixation of 
treating subtrochanteric hip fractures which has the advantage of 
stable fixation especially for the lateral femoral wall fracture. Level 
of Evidence IV, Case Series.

Keywords: Femoral neck fractures. Fracture fixation, internal. Bo-
neplates. Bonescrews.

INTRODUÇÃO

A fratura peritrocantérica é um dos casos mais graves de morta-
lidade e morbidade em idosos. As fraturas subtrocantéricas são 
responsáveis por aproximadamente 10% a 30% do total desse 
tipo de fratura e afetam pessoas de todas as idades.1,2 A região 
subtrocantérica do fêmur é, em geral, reconhecida como a área 
abaixo da borda inferior do trocanter menor, estendendo-se 7,5cm 
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para a junção dos terço proximal e médio do fêmur.3 Essas fratu-
ras são mais frequentes em duas populações: pacientes idosos 
osteopênicos depois de queda de baixa energia e pacientes mais 
jovens, envolvidos em trauma de alta energia.1-3 Nos pacientes 
idosos, pequenos escorregões ou quedas que levam ao trau-
ma direto na região lateral do quadril são o mecanismo de lesão 
mais frequente. Esse grupo etário Também é suscetível a doença 
metastática que pode levar às fraturas patológicas. Em pacientes 
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jovens, o mecanismo de lesão é sempre trauma de alta energia, 
seja direto ou por carga axial (por exemplo, queda de altura), que, 
normalmente, produz fratura cominutiva. 
A intervenção cirúrgica precoce é recomendada para a maioria 
desses pacientes para reduzir as complicações associadas à imo-
bilização prolongada.4 O objetivo da cirurgia é atingir estabilidade 
inicial e mobilização imediata para evitar complicações como trom-
bose venosa profunda, tromboflebite, embolia pulmonar, infecção 
urinária e pulmonar e úlceras.5,6 
A natureza difícil do tratamento dessa fratura deve-se, em parte, ao fato 
do padrão de lesão ser anatomicamente distinto de outras fraturas pe-
ritrocantéricas da parte proximal do fêmur e também às características 
complicadas das fraturas da diáfise femoral. Por conseguinte, ela deve 
ser tratada com implantes desenhados especialmente, que possam 
suportar forças musculares expressivas por período prolongado de 
consolidação. Como é de se esperar, essa fratura tem taxas significan-
temente maiores de não-união do que as outras fraturas do fêmur.1-3,6 
Existem vários tratamentos alternativos, cada um com seu subcon-
junto de complicações. Contudo, as principais escolhas de tratamen-
to das fraturas subtrocantéricas femorais podem ser divididas em 
dois grupos, as hastes cefalomedulares de quadril e os sistemas de 
placa-parafuso laterais.6-10 O uso de fixação com haste intramedular 
nas fraturas peritrocantéricas tem aumentado, mas existem alguns 
problemas para tratá-las quando são cominutivas.8,9 Os dispositivos 
tradicionais, como parafusos dinâmicos de quadril (DHS - dynamic 
hip screws) e as placas de lâmina angular proporcionam tratamento 
apenas limitado. Por exemplo, a taxa de re-operações com DHS e 
hastes intramedulares é de 8,2% e ~24%, respectivamente.9-11

Acredita-se que a parede trocantérica lateral seja um fator impor-
tante na estabilização de fraturas peritrocantéricas.12 Manter a 
parede trocantérica lateral intacta ou estável pode ajudar a consoli-
dação da fratura e reduzir muito a taxa de má união ou não-união.13 
A placa de compressão de bloqueio lateral da parte proximal do 
fêmur (PFLCP - proximal lateral femur locking compression pla-
te) pode proporcionar blindagem de tensão à parede lateral do 
trocanter e impedir a migração lateral dos fragmentos proximais. 
Esse tipo de instalação interna pode ser a escolha para as fraturas 
intertrocantéricas subtrocantéricas ou transversais.14

Revisamos retrospectivamente os resultados clínicos das placas de 
bloqueio lateral da parte proximal do fêmur usadas em 48 casos de 
fratura subtrocantérica. Os fatores que afetam os resultados clínicos 
foram analisados. A eficiência da PFLCP foi testada pela avaliação de 
sua capacidade de manter a redução radiográfica e de seu desfecho 
funcional, de acordo com a medida de tempo-curso após a cirurgia.

MATERIAIS E MÉTODOS

Entre janeiro de 2008 e maio de 2010, 48 pacientes foram inter-
nados em nosso instituto com fraturas subtrocantéricas e foram 
submetidos a intervenção cirúrgica. Para serem incluídos neste 
estudo, os pacientes precisavam ser deambuladores, ter cognição 
intacta e viver em sua própria casa antes da fratura.  Os registros 
clínicos e as radiografias foram revisadas para identificar as fratu-
ras subtrocantéricas. Os pacientes foram identificados no momen-
to da internação hospitalar e as informações foram coletadas. A 
média de idade dos pacientes foi 76 anos (faixa 43-85 anos). Os 
critérios de exclusão foram: fratura patológica, politraumatismo 
associado a fratura de pelve ipsilateral (quadril flutuante) ou lesões 
no joelho, doenças sistêmicas graves que impedissem a cirurgia.
Foram usadas duas classificações de fraturas subtrocantéricas 
neste estudo, a de Russell-Taylor e a de Seinsheimer.15-18 Contu-
do, na classificação AO/OTA, que foi popular em muitos campos, 
foram enquadradas como 31-A3 (31-A2.3).16 Os pacientes subme-
tidos às cirurgias satisfaziam os seguintes critérios: classificação 
tipo III-V de Seinsheimer ou tipo II de Russell-Taylor.18

As informações detalhadas foram registradas individualmente, 
inclusive perda de sangue, drenagem e comprimento da incisão e 
duração da intensificação da imagem. Os pacientes foram exami-
nados 6 semanas, 3 meses, 6 meses e um ano depois da cirurgia, 
com avaliação clínica e radiográfica do progresso da consolidação 
e quanto a complicações. A função nas articulações do quadril foi 
avaliada pelo índice social de Harris e pelo escore de mobilidade 
Parker-Palmer um ano após a cirurgia.

Técnica cirúrgica
Todos os pacientes fizeram exames clínicos rotineiros e foram 
avaliados quanto à função dos órgãos após a internação. Os in-
divíduos extremamente fracos ou com doença cardiopulmonares, 
fizeram gasometria arterial como avaliação basal. As doenças 
sistêmicas foram tratadas ativamente. Durante o período periope-
ratório, realizou-se infusão de líquidos de acordo com a necessi-
dade fisiológica e a quantidade de perda diária. Os que tinham 
baixo volume sanguíneo precisaram de expansão. A glicemia e a 
pressão sanguínea foram reguladas até atingirem a normalidade. 
Todos os pacientes foram operados assim que a preparação pré-
-cirúrgica foi concluída (média 3 dias, 2 a 7 dias).
A cirurgia foi realizada com o paciente em decúbito dorsal em 
mesa ortopédica com tração. A redução fechada da fratura foi 
realizada antes da cirurgia sob visualização fluoroscópica nas 
vistas ântero-posterior e lateral/axial, sendo, a seguir, fixada em 
tração. A redução da fratura foi realizada por abdução, adução 
e rotação do membro inferior. Foi importante atingir a rotação 
adequada do fêmur com a patela em posição horizontal. Nas 
fraturas extremamente cominutivas e instáveis, que podem não 
ser adequadamente reduzidas por tração na mesa ortopédica, 
preferimos o alongamento livre do membro inferior em decúbito 
dorsal em mesa cirúrgica radiolucente.
A placa de compressão de bloqueio lateral da parte proximal do 
fêmur (PFLCP) utilizada foi pré-contornada anatomicamente para 
ser colocada na região metafisária da parte proximal do fêmur. A 
parte proximal da placa tem forma romboide e três orifícios para 
inserção de parafusos de colo do fêmur, enquanto os parafusos 
de bloqueio foram inseridos na cabeça do fêmur através do colo 
femoral. Os restantes 5 a 13 orifícios para parafusos são os clás-
sico, que permitem a fixação do trocanter menor à diáfise.
Realizou-se incisão longitudinal lateral de cerca de 7cm mais ou 
menos 2cm abaixo da parte superior do trocanter maior. Depois 
da incisão longitudinal da pele e do tecido subcutâneo, dividimos 
a fáscia do músculo vasto lateral em sua inserção proximal e o 
músculo foi rebatido para que se visualizasse a região lateral da 
parte proximal do fêmur. Para as fraturas complexas e cominutivas 
que não puderam ser reduzidas pela técnica fechada, optamos 
por abrir e corrigir o deslocamento sob fluoroscopia em duas 
visões radiográficas. Quando a fratura foi reduzida com êxito, a 
placa foi colocada na região lateral da parte proximal do fêmur. O 
pino do colo do fêmur foi inserido na cabeça do fêmur, na visão 
ântero-posterior, para orientar a colocação da placa. Os parafu-
sos do colo do fêmur ficaram aproximadamente no terço médio 
da cabeça do fêmur. O parafuso mais distal foi inserido primeiro, 
para manter o ângulo entre o colo do fêmur e sua diáfise. Depois 
de ajustar o ângulo de anteversão sob fluoroscopia, apertamos o 
restante dos parafusos. No caso de cominuição subtrocantérica, 
também colocamos parafusos para fixar os fragmentos livres. Isso 
proporcionou uma área maior de distribuição de tensão sobre a 
placa e os parafusos, o que pode reduzir a pressão sobre a fratura. 
Todos os pacientes tiveram drenagem por sucção fechada na 
ferida e receberam profilaxia com antibióticos por injeção intra-
venosa de 1,5g de cefuroxima antes da indução da anestesia. 
Os antibióticos foram mantidos por dois dias depois do procedi-
mento. Os pacientes puderam sair da cama e sentar na cadeira 
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de rodas no terceiro dia pós-operatório. Ficar em pé e caminhar 
com andador foi permitido até a consolidação inicial da fratura. O 
apoio parcial de peso começou cerca de 8 semanas depois da 
cirurgia. O tempo real foi controlado de acordo com a extensão 
da consolidação. O apoio de peso aumentou gradualmente até 
o nível de tolerância. Os pacientes foram avaliados 6 semanas, 3 
meses, 6 meses e um ano após a cirurgia. 

RESULTADOS

Entre todos os pacientes internados, 48 foram submetidos a cirur-
gia. Dois pacientes foram perdidos no acompanhamento. Um pa-
ciente morreu 3 semanas depois da operação e as causas do óbito 
foram pneumonia e insuficiência cardíaca congestiva, que não 
foram relacionadas com a intervenção cirúrgica ou com o implante. 
Os outros 45 pacientes foram acompanhados até a união da fratura 
ou até a cirurgia de revisão, por média de 16 meses (faixa 6 a 28 
meses). Houve um caso de infecção grave depois da cirurgia, que 
se resolveu com desbridamento e gotejamento intravenoso de 
vancomicina. Foram observados três casos de infecção superficial 
(1,8%, 3/45), tratados com antibiótico oral e troca de curativos. 
Entre os 45 pacientes acompanhados por mais de 6 meses, 43 
(95,6%) atingiram união da fratura sem outra intervenção e dois 
tiveram falha do implante e foram operados novamente. O motivo 
da falha dos implantes foi que os dois pacientes começaram a 
apoiar peso 4 semanas depois da cirurgia. Entre os 43 casos, 40 
fraturas (93%) consolidaram sem perda da posição no exame aos 
3 meses de acompanhamento; entre os 40 casos, 38 fraturas (95%) 
consolidaram sem perda de posição aos 6 meses de acompanha-
mento e os 38 casos, todas as fraturas (100%) consolidaram sem 
perda da posição no acompanhamento de um ano, inclusive os 
que tinham fratura cominutiva grave. Dois pacientes tiveram quebra 
de parafuso do colo do fêmur aos 3 meses de pós-operatório, mas 
a fratura consolidou após adiamento do apoio de peso. Além disso, 
não houve casos de penetração do parafuso na cabeça do fêmur. 
As figuras 1 e 2 mostram imagens de casos clássicos.
O índice social de Harris e o escore de mobilidade de Parker-
-Palmer foram usados para avaliar o desfecho da cirurgia. A varia-
ção do escore do índice social de Harris foi 73 - 95 (86,5 ± 9,8), 
incluindo 16 casos excelentes, 22 bons e 5 medianos. A taxa de 
bom a excelente foi de 84,4%(38/45). A avaliação pelo escore de 
mobilidade de Parker-Palmer foi 3 - 9 (7,4 ± 2,1).

DISCUSSÃO

Anatomia aplicada à região subtrocantérica
A região subtrocantérica do fêmur consiste principalmente em 
osso cortical. A cabeça e o colo do fêmur são antevertidos apro-
ximadamente 10º~15º com relação ao plano da diáfise. A fossa 
do músculo piriforme situa-se na base do colo do fêmur e tem 
orientação alinhada com a diáfise desse osso. O trocanter menor é 
póstero-medial, e é o ponto de inserção dos tendões dos músculos 
psoas e ilíaco. A diáfise do fêmur tem um arco anterior e lateral. Os 
principais músculos que circundam o quadril criam forças substan-
ciais que contribuem para a deformidade da fratura. Os tendões 
dos músculos glúteos médio e mínimo inserem-se no trocanter 
maior e abduzem o fragmento proximal. Os músculos psoas e ilíaco 
inserem-se no trocanter menor e flexionam o fragmento proximal. 
Os adutores puxam o fragmento distal para medial. Todos esses 
músculos são bem vascularizados, o que pode levar a hemorragia 
expressiva na ocasião da lesão ou durante o acesso cirúrgico.
Para ter acesso a parte lateral da região proximal do fêmur, o 
músculo vasto lateral deve ser dividido ou levantado do septo 
intermuscular próximo dos grandes ramos perfurantes da artéria 
femoral profunda. A divisão desses vasos pode produzir hemor-

ragia copiosa, o que torna difícil a exposição cirúrgica. As altas 
taxas de falha podem, às vezes, ser parcialmente atribuídas à 
técnica deficiente. Em algumas séries que se concentraram em 
fraturas instáveis tratadas com parafusos de quadril as taxas de 
falha são de apenas 4%, o que, por sua vez, salienta que certos 
centros aderem à técnica cirúrgica correta.7,17,19

Parede trocantérica lateral

Tradicionalmente, os fragmentos medial e póstero-medial da fratu-
ra são considerados elementos importantes na determinação da 
gravidade das fraturas peritrocantéricas. No entanto, a importância 
da parede trocantérica lateral na estabilização dessas fraturas pas-
sou a ser reconhecida por vários autores.12,20-22 A parede lateral, 
relatada pela primeira vez por Gotfried,12 é a extensão proximal da 
diáfise do fêmur. Em uma fratura peritrocantérica instável de três 
ou quatro partes, a parede lateral é uma estrutura óssea frágil. 
A parede lateral intacta tem papel essencial na estabilização e 
fixação das fraturas peritrocantéricas instáveis, o que é ainda mais 
importante do que a colocação do implante, como a TAD (tip apex 

Figura 1. Caso 1 (A) Mulher, 78 anos, Seinsheimer V, radiografia AP 
antes da cirurgia. (B) A radiografia AP mostra a fratura consolidada 12 
meses depois da cirurgia.

Figura 2. Caso 2 (C) Mulher, 72 anos, Seinsheimer III, radiografia AP 
antes da cirurgia. (D) A radiografia AP mostra a fratura consolidada 16 
meses depois da cirurgia.
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Figura 3. (Ia, Ib) - A parede lateral está intacta e a fratura pode ser fixada 
com DHS ou haste intramedular. (IIa, IIb) - A parede lateral está intacta, mas 
ameaçada, e pode re-fraturar durante a cirurgia. (III) - Parede lateral rompida.

distance).22 Todas as fraturas peritrocantéricas são divididas em 
grupos, de acordo com o dano na parede lateral do trocanter: 
tipo I, parede lateral intacta; tipo II, parede lateral intacta, mas 
ameaçada; tipo III, ruptura da parede lateral. 
Três subtipos de AO/OTA-31A1 e A2.1 e três subtipos de Seinshei-
mer II podem ser classificados como fratura tipo I. Nesses tipos 
de fratura, o trocanter maior está intacto, com fragmento distal ou 
proximal e não fratura de novo facilmente durante ou depois da 
cirurgia. AO/OTA-31A2.2 A2.3 e Seinsheimer III-IV pertencem ao 
tipo II, porque a parede lateral desses tipos está intacta, mas é 
facilmente re-fraturada durante ou depois da cirurgia. Nas fraturas 
de tipo II (AO/OTA-A2.2 A2.3), a parte súpero-lateral do fragmento 
distal da fratura, que corresponde à parte lateral do trocanter maior, 
ancora-se no fragmento proximal como uma parede, impedindo 
o deslocamento para medial. A fratura da parede lateral do tro-
canter ocorre em algumas fraturas subtrocantéricas ou durante 
a escareação para a inserção do parafuso DHS na cabeça do 
fêmur.20 Também ocorre ao escarear para inserir a extremidade 
das hastes medulares em certas fraturas subtrocantéricas III-IC de 
Seinsheimer. Onde não há parede lateral intacta que atue como 
escora, é provável que ocorra medialização e subsequente falha. 
Isso se deve ao menor contato e à consolidação imprópria das 
extremidades ósseas. Nas fraturas tipo III (AO/OTA-A3), a linha de 
fratura passa através da crista do músculo vasto lateral e, no tipo V 
de Seinsheimer, a parede lateral forma um fragmento sem reforçar 
aspectos grandes, sendo considerada rompida. (Figuras 3 e 4)

Opções de tratamento das fraturas subtrocantéricas
As opções de tratamento das fraturas subtrocantéricas podem ser 
divididas em dois grupos, quais sejam, hastes cefalomedulares 
de quadril e sistemas de placa-parafuso laterais. O uso de fixação 
com haste intramedular nas fraturas peritrocantéricas tem aumen-
tado e cada vez mais especialistas optam por ela, porque é fácil e 
rápida de aplicar e pode garantir estabilidade mesmo em fraturas 
inerentemente instáveis.23,24 No entanto, a metanálise de Parker e 
Handoll de todos os estudos clínicos prospectivos randomizados 
que comparam dispositivos intra e extramedulares não corrobo-
ra a superioridade percebida das hastes. Eles não encontraram 
diferenças estatisticamente significantes quanto a mortalidade, 
não-união, infecção, quebra, perda de sangue, tempo de cirurgia 
e de radiação em 3.500 pacientes.25 Os autores dessa metanálise 
concluíram que o parafuso deslizante de quadril é um dispositivo 
de fixação melhor para as fraturas intertrocantéricas do que a haste 
intramedular. Porém, também admitiram que não foi possível tirar 
conclusões concretas das publicações existentes com relação às 
fraturas instáveis, em especial quanto à variedade da obliquidade 
invertida. Jiang e sua metanálise de estudos clínicos controlados e 
randomizados tem opinião similar.26 Depois da fixação com hastes 
intramedulares, a rigidez e a alta carga axial podem resultar em 
falha, que é mais provável nas hastes cefalomedulares de segunda 
geração do que nas de primeira geração nas fraturas subtrocan-
téricas instáveis.27 Assim sendo, a avaliação de seus resultados é 
difícil e controversa, principalmente nesse tipo de fratura. 
O parafuso de quadril (DHS) com compressão dinâmica foi um 
método popular de fixação interna das fraturas subtrocantéri-
cas.28-32 Proporciona compressão ao longo do colo do fêmur e, 
se a fratura reduzida for estável, fornece partilhamento de carga 
entre o osso e o implante.33 Contudo, quando a fratura não é 
estável, pode ocorrer deslocamento medial progressivo da diá-
fise femoral, que pode resultar em falha da fixação e não-união. 
As falhas aumentam sete vezes se houver medialização de mais 
de 1/3 do diâmetro do fêmur no local da fratura.34 O modo mais 
comum de falha mecânica do parafuso deslizante de quadril é 
colapso varo progressivo da cabeça do fêmur, com migração 
proximal e eventual quebra do parafuso da cabeça do fêmur.32

O conceito do DHS com placa de estabilização trocantérica é 
evitar ou reduzir o deslocamento medial. Não obstante, se a placa 
de estabilização trocantérica impedir maior compressão da fratura 
antes que ela fique estável, as extremidades podem formar ângulo 
varo com quebra dos parafusos interfragmentários (lag screws), 
que afrouxaria ou quebraria a placa. Mesmo nos casos de fratura 
intertrocantérica comprovadamente propícia para DHS, as falhas 
podem exceder 15% quando o parafuso deslizante é usado.34,35

Nas fraturas subtrocantéricas instáveis, como Seinsheimer IV-V 
com fragmentos que não podem ser reduzidos pelo método fe-
chado em mesa de tração, a parte lateral da porção proximal do 
fêmur deve ser aberta para reduzir a fratura.36 As hastes medulares 
não têm a vantagem dos procedimentos minimamente invasi-
vos. Ao usar hastes cefalomedulares de quadril para fixar fraturas 
subtrocantéricas cominutivas com ruptura da parede lateral ou 

Figura 4. O fragmento da parede lateral desloca-se lateralmente ao es-
carear a fossa do piriforme Reaming = Escareação.
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com fragmento lateral, a escareação da parte proximal do fêmur 
tracionaria os fragmentos, causando instabilidade peritrocantérica. 
(Figure 4) O uso de fio de ligação afeta a irrigação sanguínea no 
local da fratura, ocasionando demora de união ou não-união. Des-
sa forma, nessas circunstâncias, escolheríamos PFLCP. De acordo 
com nossa experiência, concluímos as seguintes vantagens e 
desvantagem da PFLCP nas fraturas subtrocantéricas:
A placa é colocada na parte lateral da porção proximal do fêmur e 
pode proporcionar blindagem da tensão no fragmento lateral, de 
modo a impedir a migração lateral dos fragmentos proximais.14,37,38 

Essa característica é semelhantes à das placas de compressão 
percutâneas (PCCP, de percutaneous compression plates) dese-
nhadas por Gotfried,21 que não só podem evitar a rotação do 
fragmento proximal da cabeça do fêmur, mas também controlam 
a compressão de bloqueio dos fragmentos.39 Ao usar DHS ou DCS 
(placa tubo) não se obtém blindagem da tensão, e o fragmento 
proximal desliza em excesso ao longo do parafuso interfragmen-
tário axial. Contudo, a PFLCP apresenta claras diferenças. Como 
os parafusos se travam com a placa, o sistema é como uma 
estrutura fixadora externa, que pode manter todos os fragmentos 

importantes sem tensão lateral sobre o fragmento do trocanter 
maior.40 A dissecação do periósteo nem sempre é necessária, 
sendo que algumas técnicas minimamente invasivas podem ser 
usadas para reduzir a perda de sangue. Como a redução precisa 
e a fixação forte são o principal objetivo da cirurgia, a redução 
fechada pode não contribuir para isso, ao passo que a redução 
a céu aberto pode. Porém, existem alguns problemas com o uso 
da PFLCP. A redução da parte proximal do fêmur a céu aberto 
ocasiona perda de sangue e requer técnica proficiente. A pesquisa 
atual sobre estabilidade biomecânica entre o cabeça, colo e diáfise 
do fêmur com hastes intramedulares é inadequada e é preciso 
acompanhamento a longo prazo para se conhecer seu resultado. 

CONCLUSÃO

O fragmento do trocanter maior e a parede trocantérica lateral 
têm um papel importante na estabilidade depois de fixação com 
implantes das fraturas subtrocantéricas. A PFLCP pode ser uma al-
ternativa para o tratamento das fraturas subtrocantéricas instáveis, 
porque proporciona fixação adequada dos fragmentos laterais e 
impede a migração dos fragmentos proximais para lateral. 
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