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Fracturas peritrocantéricas tratadas con
el clavo proximal de fémur: técnicay

Peritrochanteric fractures treated with
the proximal femoral nail: technique
and report of early results.

DOMINGO CEBOLLADA J, JUAN GARCIA EL, HERRERA RODRIGUEZ A, CALVO DIAZ A, MARTINEZ DELGADO F, MARTINEZ MARTIN A
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL VIRGEN DE CAMINO. CLINICA UBARMIN. PAMPLONA

Resumen. El Clavo Proximal de Fémur (PFN: Proximal Femoral
Nail) es un sistema de osteosintesis desarrollado por la
AO/ASIF para el tratamiento quirdrgico de las fracturas de la
region trocantérea del fémur y que se basa en los principios
del enclavado endomedular a cielo cerrado. Se presenta un
estudio prospectivo sobre 175 fracturas de cadera tratadas
con PFN. en nuestro servicio, con un seguimiento minimo exi-
gido de 1 afio. El 74,3% de los casos correspondieron a muje-
resy el resto a hombres. La edad media fue de 81,87 afios. Las
fracturas se han clasificado segun la AO, siendo el subtipo
mas frecuentemente registrado el A2. Se realizaron controles
clinicos y radiologicos a los 1,3, 6 y 12 meses. El sistema ha
permitido la movilizacion y la deambulacién precoz en la
mayoria de nuestros pacientes, al igual que la consolidacion
de las fracturas en un tiempo aceptable (12 semanas de
media). Se analizan los resultados y las diversas complica-
ciones registradas, asi como la capacidad de recuperacion
de la capacidad funcional previa. EI PFN se revela como un
buen sistema de osteosintesis para las fracturas de la region
trocantérea del fémur, permitiendo una carga precoz que
favorece la consolidacion 6sea. La técnica quirdrgica no es
compleja, la tasa de complicaciones técnicas registradas es
aceptable y los resultados globales obtenidos son equipara-
bles e incluso superiores, en determinados aspectos, a los
obtenidos con otros sistemas de osteosintesis disponibles en
el mercado para el tratamiento de este tipo de fracturas.
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Summary. The PFN ("proximal femoral nail") is an osteos-
ynthesis system developed by the AO/ASIF group for the sur-
gical treatment of fractures of the trochanteric region of the
femur, which is based on the principles of closed endomedu-
llary nailing. A prospective study of 175 hip fractures treated
with the PFN is presented, with a minimum follow-up of 1
year. 74,3% of the patients were female, the rest male. The
average age was 81,87 years. Fractures were classified
according to the AO system, the most common sub-type
recorded being the A2. Clinical and radiographic evaluations
were performed at 1, 3, 6 and 12 months.The system allowed
early mobilisation and walking in the majority of our patients,
along with fracture consolidation in an acceptable time
period (12 weeks on average). The results and the various
complications recorded are analysed. The ability to recover
previous walking ability was also studied. The PFN emerges
as a good system of osteosynthesis for fractures of the tro-
chanteric region of the femur, allowing early weight-bearing
which favours bone consolidation. The surgical technique is
not complex, the number of complications recorded is
acceptable and the overall results obtained are comparable
and even superior to those obtained with other osteosynthe-
sis systems available on the market for treatment of this type
of fracture.
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Introduccidn. Las fracturas de la region

trocantérea del fémur representan una de

las causas més frecuentes de tratamiento
quirdrgico en Traumatologia, alavez que un
problema socioecondmico muy importante
debido a envejecimiento progresivo de la
poblacion registrado en las Ultimas décadas,
unido a una mayor demanda de calidad de
vida por parte de estos pacientes.

Exigten diferentes sistemas de osteosinte-
ss para e tratamiento de estas fracturas, uti-
lizandose preferentemente en la actualidad
los sistemas de placa-tornillo dedlizante y los
de enclavado endomedular a cielo cerrado.
Las fracturas estables de laregion (subtipo Al
de AO) no suelen plantear problemas para
una correcta consolidacion independiente-
mente del dispositivo de fijacion utilizado,
mientras € reto sigue siendo conseguir una
fijacion estable que permita una cargay reha
bilitacién precoces en las fracturas inestables
y conminutas representados por los subtipos
A2y A3deAO (1).

En principio, las ventgjas de optar por un
sistema de osteosintesis intramedular son, en
primer lugar, que tanto la reduccién de la
fractura como la insercion dd implante se
realizan a foco cerrado con lo que disminu-
yen (d menos tedricamente) €l tiempo qui-
rdrgico y e sangrado, ademés de que no se
interfiere la formacién de calo externo; en
segundo lugar un dispositivo intramedular
contrarresta més eficazmente las acciones
musculares de glUteo y psoas y por ultimo, la
distribucion intramedular de las cargas, més
préximad cdcar, disminuye asimismo e par
varizante.

Antiguamente, el tratamiento con dis-
positivos intramedulares simples tipo clavos
de Ender (ya précticamente abandonado en
la actualidad) presentaba como inconve-
nientes la falta de un anclagje proximal con
la subsiguiente ausencia de control rotato-
rio sobre los fragmentos y la no-neutraliza-
cion del par varizante, asi como la imposi-
bilidad de control del telescopaje (2).
Como un intento de solucién a estos pro-
blemas se desarrollé € clavo Gamma, que
sigue siendo en nuestros dias e dispositivo
de osteosintesis intramedular a cielo cerra-

Tabla 1.
Antecedentes patoldégicos de los pacientes
tratados con PFN

Casos %
Cardiopatia 35 20
Diabetes 15 8,57
EPOC 15 8,57
Neoplasia 10 571
Parkinson 3 171
HTA 61 34,85
ACV ? 114
Insuf. Renal 2 114

Tabla 2.
Division de las fracturas estudiadas segun
los subtipos de la AO

Casos %
31A11 2 114
31A12 26 14,85
31A13 5 2,85
31A21 26 14,85
31A22 30 17,14
31A23 57 32,57
31A31 3 171
31A32 3 171
31A33 23 13,14

Tabla 3.

Riesgo anestésico de los pacientes de nuestro estudio

Casos %

| 12 6,85
I 66 37,71
i 81 46,28
v 16 9,14

do més utilizado en el tratamiento de estas
fracturas, combinando la fijacién con clavo
endomedular, un tornillo cervico-cefdico
proximal y posibilidad de 2 tornillos dista-
les de bloqueo para controlar la rotacion y
evitar el acortamiento. No obstante, estas
ventgjas biomecanicas no se ven reflgadas
completamente en los resultados finales de
este implante, observandose una tasa de
complicaciones técnicas intraoperatorias
superior a la de otros sistemas de osteosin-
tesis que diferentes estudios han explicado
basadndose en la falta de minuciosidad de la
técnica quirdrgica, inexactitud del instru-
mental 0 excesiva rigidez del implante por
lo que para muchos autores su utilizacién
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debe restringirse a cirujanos familia-
rizados con su uso (3).

Recientemente, la AO/ASIF ha
introducido un nuevo sistema de
osteosintesis intramedular sin necesi-
dad de fresado, e PFN ("Proximal
Femoral Nail") (Fig 1). Este clavo
endomedular presenta modificacio-
nes biomecanicas respecto a los ya
existentes que intentan minimizar las
complicaciones de carécter técnico.
Este trabajo presenta los resultados
obtenidos en nuestro hospital con
este sistema de enclavado en € trata-
miento de las fracturas pertrocantére-
as e intertrocantéreas de fémur.

Material y métodos. Se presen-

Figura 1. Control radiolégico satisfactorio de una fractura ta@ UN estudio pI‘OSDECtiVO sobre 175

de cadera estabilizada con un PFN
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fracturas de cadera tratadas con
PFN en nuestro servicio con un

seguimiento minimo exigido de 1 ano. Las
fracturas se clasificaron segin laAO. Se redli-
zaron controles clinicos y radiolégicos en el
ingreso y en e seguimiento postoperatorio a
los 1, 3, 6y 12 meses, completandose en
cada momento e correspondiente protocol o
de valoracion.

En e protocolo de documentacion de
cada caso se recogieron los datos relativos ala
situacion basad del paciente (edad, sexo,
enfermedades concomitantes, capacidad para
ladeambulacién previa) asi como las caracte-
rigicas de la fractura, los datos correspon-
dientes a la intervencion quirdrgicay a con-
trol radiolégico postoperatorio inmediato. Se
registraron asimismo las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias tanto pre-
coces como tardias y el resultado final obte-
nido con un afio de seguimiento, tanto clini-
co como radiolégico.

En el postoperatorio se han revisado los
requerimientos transfusionales de cada caso,
el tiempo de hospitalizacion, @ tiempo de
inicio de la carga por parte de los pacientes y
el tiempo requerido para la consolidacion de
la fractura. En cuanto alos resultados se ha
estudiado la capacidad final parala marcha,
la dismetriay ges en la extremidad afecta 'y
los cambios en la funcion mental de los

pacientes respecto a la situacion previa a la
fractura. Con la informacién obtenida se ha
creado una base de datos procediéndose a
andiss estadistico de los resultados utilizan-
do € programa SPSS.

La muerte se constatd en 44 pacientes
durante € total del seguimiento redizado
(20,09%), en 6 casos (2,73%) se produjo
durante el postoperatorio inmediato y en 38
pacientes (17,35%) por causas genas a la
fractura durante el primer afio postoperato-
rio, por lo que aunque €l estudio comenzo
sobre 219 pacientes los datos relativos a resul-
tados y complicaciones precoces y tardias
acontecidas con un seguimiento minimo de
1 afio se completaron en los 175 individuos
ya mencionados.

La intervencién quirdrgica se practico
con d paciente en declbito supino en la
mesa de traccién ortopédica y con la extre-
midad afecta en ligera aduccion para facilitar
asi lainsercién dd clavo. En todos los casos se
administré profilaxis antitrombética con
enoxaparinay profilaxis antibiética con cefo-
nicid, salvo en pacientes aérgicos, utilizando
entonces teicoplanina.

La fractura se reduce bgo control radios-
copico. Mediante una pequefia incision unos
5 cm proximal a trocanter mayor se introdu-
ce una aguja de Kirschner y se fresa manual-
mente a través de dlala parte proximal de la
didfiss femora con una frea de 17 mm de
didmetro. Posteriormente el implante elegido
se introduce en € canal medular manual-
mente y sin necesidad de fresar, usando un
dispositivo de insercion a través del cua se
colocan a continuacion y utilizando agujas
guia un tornillo cervico-cefdico de 11 mm
de diametro en la mitad inferior del cuello y
un segundo tornillo antirrotatorio de 6,5
mm en la mitad superior. Estos tornillos son
autorroscantes y pueden colocarse con guias
para angulos de 125°, 130° y 135° segln las
caracteristicas de la fracturay de la reduccion
conseguidas. Por Ultimo existe la posibilidad
de encerrojado distal a través del mismo dis-
positivo con 2 tornillos autorroscantes de 4,9
mm, uno dindmico y otro estético. Existen
implantes disponibles en acero y titanio, ad
como para extremidades inferiores izquierda
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y derecha. La longitud de los mismos es de
240 mm y respecto a didmetro, esde 17 mm
en la parte proximal y existen didmetros de
10, 11 y 12 mm en la parte distd. El éngulo
entre ambas partes es de 6° y edta situado a
11 cm del extremo proximal del clavo.

Resultados. La media de edad de nuestros
pacientes ha sido de 81,87 afios correspon-
diendo un 25,7% de los casos ahombresy el
resto a mujeres. Los antecedentes patol 6gicos
de los pacientes se reflgan en latabla 1. Las
intervenciones quirdrgicas fueron practicadas
durante los afios 1996-1998.

Respecto a la causa més frecuente de la
fractura, fue la caida casua en un 73,71% de
sujetos. Hubo 4 casos (2,28%) correspon-
dientes a fracturas patol 6gicas.

En latabla 2 se muestra la frecuencia de
cada tipo de fractura segin la clasficacion de
la AO. El subtipo mas frecuente fue el A2
(64,57% de casos), seguido del Al (18,85%)
y del A3 (16,57%).

El tiempo medio prequirdrgico fue de
3,23 dias. La anestesia practicada fue genera
en e 64% de pacientes e intradural en €
resto. El riesgo ASA delos individuos fue eva
luado y se resefia en latabla 3. Laduracion
de la intervencion registr6 una media de
52,29 minutos. En todos los casos la reduc-
Ccidn se consiguid acielo cerrado y € clavo fue
introducido sin necesidad de fresar la di&fiss
femoral.

Los pacientes presentaban un hematocri-
to preoperatorio de 37,65 como media, des-
cendiendo a 27,21 en laanalitica practicada a
las 48 horas de la intervencion. En un
85,72% de casos fue necesaria la transfusion
de concentrados de hematies, con un reque-
rimiento promedio de 1,89 unidades.

El tiempo de consolidacién medio reque-
rido fue de 12 semanas. Hubo 4 casos
(2,28%) de retardos de consolidacion y nin-
guno de pseudoartrosis.

El implante escogido fue de acero en €
86,85% de los casos correspondiendo €
13,14% restante a clavos de titanio. El di&
metro del clavo utilizado fue de 10mm en €
71,42% de casos, 11 mm en el 26,85%y 12
mm en e 1,71%. La longitud del tornillo

Tabla 4.

Complicaciones generales registradas en el postoperatorio

Casos
Ulceras de decubito 10
Confusién mental aguda postoperatoria 18
Hemorragia digestiva 1
Infeccion urinaria 8
Embolia pulmonar 2
Insuficiencia renal aguda 1

%

571
10,28
0,57
4,57
114
0,57

cervico-cefdico oscild entre 85 y 115 mm
siendo los mas utilizados los de 100 y 105
mm en el 25,14% y 24% de casos respecti-
vamente. El angulo més frecuentemente
escogido fue 130° (89,14% de las ocasiones).
Se coloco tornillo antirrotatorio en todos los
casos excepto en 1 en € que fue técnicamen-
te imposible, siendo los més empleados los de
90 y 85 mm de longitud (30,28% y 18,85%
respectivamente). Respecto al bloqueo distal,
se efectud en todos los casos, colocando los 2
tornillos en el 36% de pacientes, solo € tor-
nillo dinamico en el 37,14% y sdlo € torni-
llo estético en el 26,85% de casos.

La reduccion de la fractura conseguida en
el quiréfano se considerd correcta en un
82,2% de pacientes (menos de 10° de
varo/valgo respecto ala angulacion del fémur
sano). Hubo un 9,71% de reducciones en
varo y un 8% en valgo. En un 10,28% de
casos se constatd la existencia de un acorta
miento de la extremidad afecta con una
media de 5mm.

Las complicaciones generales acontecidas
en e postoperatorio inmediato se detallan en
la tabla 4.

Respecto alas complicaciones localesy de
indole técnico, e reflgan en la tabla 5. Las
més frecuentes fueron los seromas y hemato-
mas de la herida quirdrgica, que se rexolvie-
ron satisfactoriamente en todos los casos. Los
cans de infeccion  superficid o profunda
evolucionaron también favorablemente una
vez gplicado e tratamiento antibidtico ade-
cuado. En 8 pacientes (4,57%) fue necesaria
una reintervencién debido a complicaciones
técnicas. Todos €elos presentaban fracturas
inestables correspondientes alos grupos A2 y
A3 de AO. Concretamente fueron 3 casos de
mala reduccion en € control radiol6gico
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Tabla 5.

Complicaciones locales de caracter precoz y tardio registradas en
el postoperatorio

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

COMPLICACIONES LOCALES PRECOCES

Casos %
Seroma 28 16
Hematoma 17 9,71
Infeccién superficial 4 2,28
Infeccion profunda 2 1,14
Fractura trocanter mayor al insertar el clavo 11 6,28
Reintervencién por pérdida de reduccion 3 171
Reintervencion por defecto rotacional extremidad 114
Rotura accidental de broca al cerrojar 0,57
COMPLICACIONES LOCALES TARDIAS

Casos %
"Cut out off" 2 1,14
Varizacién secundaria (>10%) 16 9,14
Dolor en muslo (por efecto punta) 4 2,28
Calcificaciones en vértice trocanter 8 457
Colapso foco por migracién tornillos 13 742
Fracturas diafisarias (por debajo del clavo) 1 0,57
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inmediato, 2 casos de defectos rotacionales
de la extremidad, 2 casos de protusion
intraarticular de los tornillosy 1 fracturadia-
fisaria por debgjo de la cola dd implante
debida a un nuevo traumatismo sufrido por
el paciente portador del clavo. En los 3 casos
de mala reduccion se observé una deficiente
colocacion de los tornillos por lo que se extra-
jo el implante practicandose una nueva
reduccion cerrada y colocacion de PFN con
buena evolucién posterior de los pacientes.
En los casos de malrotacion basté con reco-
locar los tornillos distales solucionandose €l
problema. Los casos de cut out se reintervi-
nieron colocando clavos gammay e de la
fractura didfisaria se trat6 con un clavo
gammalargo.

No se observaron roturas o fdlas por fati-
ga de los implantes. Otras complicaciones
resefiadas como las fracturas de trocénter
mayor a insertar e clavo o la varizacion
secundaria se trataron siempre de forma con-
servadoraa no implicar trascendencia clinica
para los pacientes en los que se produjeron.
Un 2,28% de los individuos presentaron
dolor en muslo debido a efecto punta del
clavo.

La sedestacion se intentd sistemética
mente en las primeras 48 horas tras la ciru-

gia, consiguiéndose con una buena toleran-
ciacomo mediaalos 3,56 dias. Los pacien-
tes permanecieron hospitalizados una
media de 17,65 dias. Se les estimul6 a rea-
lizar carga asistida con muletas o andador
durante la primera semana postoperatoria
consiguiéndolo €l 45% de los pacientes,
durante la segunda semana eran capaces de
redlizarla el 70,8% y durante la tercera el
76,57%. La situacién preoperatoria de los
pacientes en cuanto a su estado fisico y
capacidad paraladeambulacion, estado psi-
guico y manejo en las actividades de lavida
diaria se reflga en la tabla 6. Asimismo se
ha evaluado la recuperacion de los pacien-
tes una vez sufrida la fractura 'y la cirugia.
Un 52% recuperé completamente su capa-
cidad de deambulacion previa, mientras €l
48% restante sufrio algin deterioro de esta
capacidad, generalmente pasando de una
deambulacién independiente a uso de 1
bastén en la mayoria de los casos.

Discusion. Las fracturas pertrocantéreas e
intertrocantéreas de fémur constituyen una
patologia muy frecuente en pacientes ancia-
nos, estando demostrado desde hace décadas
que € tratamiento quirdrgico reduce su
morbilidad y mortalidad. Sin embargo, € ss-
tema de osteosintesis ideal paralafijacion de
edtas fracturas, especialmente de las inestables
y conminutas, sigue siendo en la actualidad
motivo de controversia.

El clavo Gamma es d dispositivo intra-
medular de fijacion interna més utilizado
actualmente ya que por sus caracteristicas
biomecanicas permite la carga precoz en frac-
turas muy conminutas e inestables, incluso a
nivel subtrocantéreo. Sin embargo, las com-
plicaciones técnicas per y postoperatorias son
frecuentes oscilando de un 8 aun 15% segln
las series consultadas y en algunos casos
requieren reintervenciones. Lamayoriadelas
complicaciones son achacables a defectos o
fdta de minuciosidad en la técnica quirGrgi-
capero otras, en nuestra opinion, pueden ser
favorecidas por € disefio dd implante, en
particular debido ala excesvarigidez y valgo
del clavo asi como alaausenciade perfil ana-
témico (lo que puede ocasionar un efecto
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punta). Las fracturas alrededor o por debajo
delapuntade clavo, una complicacién espe-
cifica de los sistemas de enclavado intrame-
dulares, pueden deberse a fendmeno de
stress shielding, efecto punta, exceso de fresa
do (es necesario fresar 2 mm mas que € di&
metro del clavo eegido lo que puede debili-
tar la digfiss para algunos autores) y errores
en e cerrojo distal. Por otra parte, esta cons-
tatada la existencia de una "curva de aprendi-
zge' de la técnica quirdrgica del clavo
Gamma, lo que conlleva inicialmente la apa-
ricion de un mayor porcentgje de complica-
ciones, como ya sefial6 Haider (4).

En este sentido, Parker (5) rediz6 un
metandlisis de las publicaciones que compa-
ran e clavo Gamma con sistemas tipo DHS,
incluyendo aproximadamente 1800 fracturas
pertrocantéreas y no encontré diferencias
estadisticamente significativas en la inciden-
cia de profusién proximal dd tornillo cefdi-
co, infeccidn o duracién de la estancia hospi-
talaria. Por & contrario si encontré una
mayor incidencia de fractura femoral alrede-
dor de lapuntade clavo cuando se utilizé €
clavo Gamma, no recomendando su uso de
forma rutinaria en este tipo de fracturas.

Como un intento de solucionar o a
menos minimizar las complicaciones presen-
tadas cuando se utilizan dispositivos de fija
cién intramedular, recientementelaAO/ASIF
ha introducido e PFN, cuyas principaes
novedades de carécter biomecénico son una
mayor longitud del implante (con relacién d
cdavo Gamma standard), menor vago de
clavo y ademés situado este &ngulo a un nivel
més ato (11 cm desde & extremo proximal
del clavo) que en davo Gamma, la disponibi-
lidad de didmetros distales menores y un
extremo digtal flexible que reduce a minimo
laconcentracién detensiones, lano-necesidad
de fresado didfisario para su introduccion y
por ultimo, la posibilidad de colocar un tor-
nillo antirrotatorio adiciona en cuello femo-
ral con d fin de evitar € colapso del focoy la
rotacion del fragmento cervico-cefdlico. En
este sentido, debemos tener en cuenta que
durante la cirugia, hay que gustar € tornillo
cervico-cefdico a calcar pensando en la nece-
sidad de poner € antirrotatorio.

Tabla 6.
Estado psiquico-fisico preoperatorio de los pacientes y
cién de la capacidad funcional tras la operacién

ESTADO FiSICO PREOPERATORIO

Casos %
Deambulacién independiente 80 45,7
Deambula con 1 bastén 65 37,14
Deambula 2 bastones/andador 19 10,85
Régimen silla-cama 11 6,28

ESTADO MENTAL PREOPERATORIO

Casos %
Normal 65 37,14
Fallos de memoria 73 41,71
Demencia moderada 23 13,14
Demencia grave 14 8

MANEJO ACTIVIDADES VIDA DIARIA PREOPERATORIO

Casos %
Independiente 65 37,14
Intervalo largo 35 20
Intervalo corto 37 21,14
Intervalo critico 38 21,71

RECUPERACION FUNCION PREVIA DE LOS PACIENTES

A) ESTADO FISICO %
Recuperacion 52
No recuperacion 48
B) ESTADO MENTAL %
Recuperacion 82,85
No recuperacion 17,14
C) MANEJO ACTIVIDADES VIDA DIARIA %
Recuperacion 54,85
No recuperacion 45,14

En nuestro estudio la tasa globa de

complicaciones técnicas que obligaron a
reintervenir al paciente ha sido del 4,57%.
S6lo se presentd una fractura diafisaria en
un paciente que sufrié un nuevo traumatis-
mo (0,57%), lo cual supone una muy bga
tasa en comparacion a las publicadas en
diferentes trabgjos sobre € uso del clavo
Gamma. Asimismo la tasa de cut out
(1,14%) es también menor que la resefiada
en lamayoria de laliteratura consultada (6-
11). Pensamos que las mejoras biomecani-
cas introducidas por este nuevo implante y
ya comentadas anteriormente, son las res-
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ponsables de esta reduccion de la tasa de com-
plicaciones técnicas. En las figuras 2 y 3 se
muestran dos eemplos de pacientes tratados
con PFN con buena evolucion.

Respecto ala eleccidn de los implantes, con
la experiencia, hemos tendido progresivamen-
te a usar clavos de menor didametro y a ampliar
las indicaciones del montaje dindmico. En este
sentido, autores como Boriani (12) recomien-
dan la dinamizacién de forma sistemética a los
3 meses s no hay consolidacién. No se obser-
vO ninguin caso de rotura del implante o fatiga
del mismo.

Variables como estancia hospitalaria, inicio
de sedestacion, carga precoz etc. van a depen-
der de la edad del paciente, su calidad de vida

Figura 2. Control a los 3 meses de un caso en el que al y ti po de fractura. En nuestro estudio € por-
intentar el cerrojo distal se rompi6 accidentalmente una . . . . s
broca. La evolucién postoperatoria cursé sin incidencias. centae de Comp||CaC| ones locales y sistemicas,

tasa de mortalidad y capacidad de recupera-
cion de la funcién previa registradas son simi-
lares a los encontrados por otros autores y, al
igual que €elos, pensamos que estdn méas en
relacién con las patologias previas y edad avan-
zada presentes en la practica totalidad de los
pacientes de nuestro estudio mas que con la
técnica quirdrgica propiamente dicha (13).

A la luz de los resultados obtenidos en el
presente estudio pensamos que el PFN se reve-
la como una dternativa vélida en € trata-
miento de las fracturas de la regién trocantérea
del fémur, por la sencillez y poca agresividad
de la técnica quirdrgica que aparentemente no
requiere pagar €l precio de una curva de apren-
dizaje, lo cual es especialmente importante
teniendo en cuenta que la inmensa mayoria de
los pacientes que sufren estas fracturas son
ancianos con un estado general muchas veces
comprometido, y la bga tasa de complicacio-

Figura 3. Ejemplo de una fractura inestable de cadera
tratada con PFN. No se coloc6 tapdn y se utiliz6 sélo uno

de los pernos distales para cerrojar, como en la mayoria nes de indole técnico acontecida.  m——

de los pacientes ancianos de nuestro estudio.
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