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Resumen
Objetivo

Fijacion de fracturas intertrocantéreas y subtrocantéreas
mediante una cirugia minimamente invasiva permitiendo
una carga precoz. Restauracion de la forma anatémica asi
como de la funcion de la extremidad inferior.

Indicaciones

Todas las fracturas intertrocantéreas y subtrocantéreas
del tipo 31.A de la clasificacion de la AO. Fracturas de cuello
femoral e intertrocantéreas asociadas con fractura
del fémur proximal, en las que se debe utilizar
una clavo largo.

Contraindicaciones
Coxartrosis femoral ipsilateral avanzada.
Persistencia fisis abiertas.

Técnica quirurgica

Reduccion de la fractura en mesa de traccion. Incision
minima. Enclavado intramedular sin fresado. Colocacion
de los tornillos de cuello femoral y antirrotatorio mediante
agujas guia, permitiendo la fijacién dinamica del fragmento
cuello-cabeza con estabilidad antirrotatoria. Posibilidad
de bloqueo estatico o dinamico a nivel diafisario.

aClinica de Cirugia reparadora para accidentes de la Universidad de Leipzig.
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Resultados

Entre el 1de enero de 1996 y el 31 de marzo de 1999
el sistema descrito se ha utilizado en 231 pacientes (74,2%
mujeres y 25,8% varones con una edad media de 78,1 aios).
Complicaciones intraoperatorias en un 2,1%: tres reducciones
inadecuadas, un tornillo antirrotatorio colocado demasiado
profundamente, un encerrojado distal incorrecto.
Complicaciones postoperatorias relacionadas con la cirugia
en un 9,5%: tres roturas de implante, una fractura femoral,
14 hematomas o seromas y 4 infecciones profundas. Con
un seguimiento de 12 meses del 76,3% de los pacientes:
63,4% mediante visita con el propio paciente y en 12,9%
mediante informacién aportada por familiares. Mortalidad
del 17,5%. Imposibilidad para la deambulacién en 6,2% de
los pacientes. Complicaciones tardias en 6,2% pacientes:
9 migraciones del tornillo antirrotatorio y dos infecciones
tardias. Consolidacion 6sea en todos los pacientes sin
seudoartrosis. Segun la Escala de Merle d”Aubigné: 34,2%
excelente, 49,3% buena, 13,7% satisfactoria y 2,7% pobre.

Palabras clave

Fracturas intertrocantéreas. Fracturas
subtrocantéreas. Enclavado intramedular.
Clavo femoral proximal. Abordaje percutaneo.
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Introduccion

Los pacientes afectados de fracturas intertrocantéreas
son de edad avanzada, y, generalmente, es importante su
movilizacién inmediata®. Esta fractura es infrecuente en
gente joven, debido a la ausencia de osteoporosis.

La fijacion intramedular en fracturas intertrocantéreas
ya se habia desarrollado anteriormente!®20, Su principio
biomecénico fue introducido por Kiintscher en 1940 con
su clavo en Y10, Pohl describi6 el tornillo placa deslizan-
tel415, Esta fue la primera fijacién dindmica del fragmen-
to cabeza cuello, un principio que se usa actualmente en
todos los sistemas de fijacién de fracturas trocantéreas’.
Desde aproximadamente 15 afios, el sistema de tornillo
dindmico de cadera (DHS) es el implante mas utilizado en
los paises de habla germanica. Fue precedido en Nortea-

Principios quirargicos y objetivos

Fijacion dinamica del fragmento cuello-cabeza con un
sistema intramedular no fresado mediante incisién mini-
ma. Posibilidad de bloqueo diafisario dinamico o estati-

Ventajas

* Abordaje mediante incisién minima.

e Reduccién generalmente cerrada.

¢ Sin fresado del canal medular.

e Poca lesion de partes blandas.

¢ Biomecénicamente la fijacion es muy solida.

e Estabilidad rotatoria del segmento cuello-cabeza.

¢ Posibilidad de dinamizacién diafisaria.

¢ Reduccién de los estreses en la interfase implante-hueso.

e Aumento de la estabilidad sobre el hueso osteoporé-
tico debido a un incremento del drea de contacto implan-
te-hueso.

e Carga total inmediata.

Inconvenientes

e Posibilidad de migracién del tornillo antirrotatorio.

* Coste elevado en relacion con el sistema DHS.

e La reduccion cerrada de fracturas inestables requiere
una gran habilidad quirdrgica.
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mérica por el llamado clavo Richard’s. Este sistema ha
demostrado ser aplicable y se asocia a pocas complicacio-
nes. De todos modos, en fracturas multifragmentarias
inestables y en subtrocantéreas el uso de este implante es-
t4 limitado por razones biomecanicas, a pesar de la utili-
zacién de una placa trocantérea>!!. El desarrollo del cla-
vo Gamma'!-3-0:10.18 se basa en el concepto del clavo en Y
de Kuntscher. El clavo clasico®!?, el clavo deslizante se-
gtin Friedl et al*, asi como el clavo femoral proximal
(PFN)!6:17 se basan en el mismo principio. Su interés se
basa en sus propiedades biomecanicas. En fracturas ines-
tables estos implantes son superiores al DHS por su ma-
yor estabilidad y menor brazo de palanca, segin estudios
experimentales’. Esta superioridad no ha sido probada
por estudios prospectivos controlados!3.

co. Conseguir una fijacién primaria suficiente que permi-
ta una carga precoz.

Indicaciones

e Todas las fracturas intertrocantéreas y subtrocantéreas
del tipo 31.A. de la clasificacién de la AO.

e Fracturas de cuello y intertrocantéreas asociadas con
fracturas del fémur proximal; en estos casos se utilizard un
clavo intramedular largo.

Contraindicaciones
 Coxartrosis avanzada de la cadera ipsilateral.
* Fisis abiertas.

Informacion al paciente

¢ Riesgo quirtrgico habitual, como tromboflebitis, TEP,
hemorragia postoperatoria, hematoma/serosa que preci-
sen evacuacion quirurgica e infeccién.

¢ Aflojamiento del implante y migracién proximal a tra-
vés de la cabeza.

e Migracion de los tornillos.

e Fractura femoral alrededor de la punta del clavo.
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e Posibilidad de retardo de consolidacién o de seudoar-
trosis.

e Necesidad de transfusion sanguinea con los riesgos
asociados que comporta.

e Mala alineacién rotacional de la fractura, asi como de
la extremidad.

e Acortamiento de la extremidad inferior.

e Posibilidad de precisar reduccién abierta de la fractura.

e Lesiones cutdneas por presién debido a la colocacién
del paciente en la mesa quirtrgica.

Estudio preoperatorio

e Radiografias de la pelvis, centradas sobre la cadera
afectada, en dos planos.

e Radiografia de torax.

e Determinacién del didmetro del canal medular.

e Analitica general preoperatorio. Reserva de sangre
homdloga.

* ECG.

e Si es posible, realizar la cirugia dentro de las primeras 24 h.

e Utilizacién de la mesa de traccion.
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Instrumental quirirgico e implantes

e Equipo basico de cirugia.

e Instrumental del PFN (Synthes)

* Motor.

e Motor radiotransparente en caso de utilizar un clavo
largo.

e Fresas intramedulares en pacientes con canal estre-
cho.

¢ Intensificador de iméagenes.

Anestesia y posicion quirirgica

* Anestesia general o raquianestesia.

e Dectbito supino en mesa de traccion.

¢ Aduccién de 10° de la extremidad afecta.

e Rotacién interna del pie de 30°.

* La cadera contralateral se coloca en méxima abduc-
cién.

* Colocacién del intensificador de imagenes entre las
dos extremidades. Debe visualizarse la cabeza y el fé-
mur proximal en proyecciones anteroposterior y axial

(fig. 1).
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Técnica quirargica

Figuras1a13

Figura1

La mayoria de fracturas estables (tipo 31.A1y A2.1 de la AO) pueden
reducirse anatdmicamente mediante traccion longitudinal. Para la
mayoria de fracturas inestables, es necesario levantar el fragmento
posterior mediante presion sobre la cara posterior de la cadera.

Si la reduccién cerrada de una fractura subtrocantérea o de una
fractura con trazo invertido (tipo 31.A3 de la AO) es imposible, estara
indicada una reduccion abierta; siendo esta situacion mas frecuente
en jovenes. En ocasiones sera necesaria la modificacion de la posicién
de la pierna disminuyendo traccion por parte de un ayudante no
lavado para ayudar a la reduccién. Puede ser necesario un nuevo
entallado quirirgico.

i
fi

Figura 2

Abordaje con una incisién lateral de 4 cm en la espina iliaca anterosuperior y en linea con la diafisis femoral
4 dedos por encima de la punta del trocanter. Incision longitudinal de |a fascia que cubre el gliteo medio

y localizacién de la punta del trocanter con la punta del dedo.
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Figuras3ayb

El punto de entrada 6ptimo en el plano AP es
la punta del trocantery en la proyeccién axial
ligeramente anterior al eje de la diafisis para
compensar la incurvacion anterior. Se monta
una aguja guia en el mango en Ty se localiza
la punta del trocanter mediante control digital.
Seintroduce en el canal medular unos 15 cm
y se comprueba su localizacién mediante
intensificador de imagenes en los dos planos
del espacio.

Figurag
En pacientes ancianos el punto de entrada se agranda con un punzén canulado; en pacientes jévenes se
recomienda una fresa canulada de 17 mm de diametro con un protector de partes blandas. El diametro
apropiado del implante se mide con una plantilla en la radiografia sobre el istmo del canal medular.

Si existe una incurvacién femoral marcada, se recomienda un clavo pequefio.
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Figuras

Los instrumentos utilizados para la apertura del canal medular se retiran,

y se realiza el montaje del clavo con el mango de introduccién. El clavo
debe introducirse cuidadosamente, pudiendo realizar golpes suaves sobre
la placa metalica localizada sobre el mango de introduccion. En pacientes
de edad avanzada debe evitarse la introduccion a golpes de martillo, siendo
preferible utilizar clavos de menor diametro. En pacientes con canal muy
estrecho deberad fresarse el canal medular hasta como minimo 12 mm.

Figura 6

Los tornillos cefalico y antirrotatorio se colocan con un sistema de canulas
guia coloreado. Comprende un protector de partes blandas, guia de broca

y trécar. Después de una incision minima, el sistema rosado se utiliza para
el tornillo cefalico, de color rosa. El trocar se introduce hasta la cortical
presionando sobre ella hasta marcarla. La guia de broca se coloca de forma
que queda justo proximal al arco de Shenton, visto en la proyeccion AP.

La correcta posicion del tornillo cefalico determinara la colocacion definitiva
del clavo intramedular en la diafisis. Se utiliza la misma técnica para
lainsercion del tornillo antirrotatorio (sistema azul).
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Figuray

En la proyeccién lateral, la aguja guia debe permanecer en medio
del cuelloy paralelo a la cortical del mismo. En ocasiones es
necesario realizar una presion sobre la cara posterior de la cadera
para levantarla, y asi poder alinear diafisis y cuello femoral.

Figura 8

Una fractura desplazada del calcar femoral, como ocurre en las fracturas A3, puede no reducirse con métodos cerrados. Entonces
ampliaremos la incision para la colocacién del tornillo cefalico e introduciremos un férceps de reduccién de los fragmentos (a).

En las fracturas subtrocantéreas oblicuas puede ser util la colocacion de un cerclaje de alambre para la reduccién de la fractura (b) y (c).
La reduccion de la fractura y la correcta colocacion de las agujas guia son los pasos mas importantes, y deben realizarse con mucho
cuidado.
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Figurag

La longitud del tornillo cefalico se realiza con un medidor especifico (a). La punta del tornillo se colocara a 6-8 mm de la interlinea
articular. El tornillo antirrotatorio deberd ser unos 15-20 mm mas corto que el tornillo cefalico. Para la colocacién del tornillo
antirrotatorio utilizaremos una broca canulada de 6,5 mm fresando hasta el tope; sélo sera preciso el terrajado en hueso muy duro.
Se coloca el tornillo antirrotatorio y se retira la aguja guia. Utilizaremos una broca canulada de 11 mm para la colocacion del tornillo
cefalico; retiraremos la aguja guia.

Figura1o

Colocacion de los tornillos antirrotatorio y cefalico. Si el hueso es de buena
calidad se puede realizar compresién mediante una rosca especial adaptada
al mango de introduccion. Disminuiremos la traccién longitudinal antes

de realizar compresion de la fractura y antes del bloqueo distal del clavo.
Esto evitara la creacién de una distraccién del foco de fractura.

07 Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 12 nim. 3, 2003 ® 1§3



Verheyden AP, et al. Fijacién intramedular para fracturas intertrocantéreas con el clavo femoral proximal

Figuran

Para el bloqueo distal se utiliza el juego de canulas de color verde.
Primero se retira el trocar. Se utiliza una broca de 4 mm ranurada
que permite la medicién directa de la longitud del tornillo. Se coloca
el tornillo de bloqueo. Si se colocan clavos PFN largos el bloqueo
distal se realiza mediante motor radiotrasparente.

Figuras 12a-c

Las fracturas intertrocantéreas deben bloquearse sélo por el orificio estatico (agujero redondo), evitando de esta manera el bloqueo
del tornillo cefalico durante la impactacion (a). Las fracturas subtrocantéreas no conminutas deben bloquearse dinamicamente
(agujero ovalado; [b]). Las fracturas conminutas deben bloquearse con los dos tornillos (c). Posteriormente podra realizarse

una dinamizacién del clavo en caso de retardo de consolidacion.
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Figura13

Debera colocarse un tornillo de bloqueo proximal para facilitar la posterior retirada, sobre todo

en pacientes jévenes. Es de capital importancia si el clavo permanece introducido dentro del trocanter.
Colocaremos un redén en caso de observar sangrado del canal medular o si ha sido preciso realizar
una reduccién abierta. Cierre del gliteo medio, fascia lata. Cierre de |a piel. Control radiolégico
postoperatorio en dos planos o impresién de laimagen obtenida con el intensificador de imagenes.

Consideraciones especiales

e En general, y particularmente en fracturas inestables,
recomendamos la utilizacién de una mesa de traccidn,
pues de lo contrario existe un riesgo de incurvacién de la
guia ante cualquier cambio de posicién intraoperatoria.
Una incurvacién de la guia de fresado puede conllevar un
mellado de ésta durante el fresado.

e Si la fractura afecta al trocdnter mayor podemos in-
troducir el clavo intramedular a través de ésta, sin ser pre-
ciso un cerclaje a tension del trocdnter mayor. Si la fractu-
ra se extiende a la cara lateral del trocanter, el tornillo
cefélico puede extenderse a través de la fractura. Si al re-
alizar esta maniobra el trocanter se desplaza en abduc-
cién, recomendamos un cerclaje.

Manejo postoperatorio

¢ La extremidad afectada se coloca en extension en un
cajon de espuma. Si el estado general del paciente, asi
como las lesiones asociadas lo permiten, éste se moviliza
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durante el primer dia del postoperatorio, permitiendo la
carga total con supervisién de un fisioterapeuta. Retira-
da de los drenajes al 2.° dia. Retirada de los agrafes el
11.° dia. Radiografia de control al 2.° dia. En pacientes de
edad avanzada el objetivo es conseguir una deambula-
cién y bipedestacion seguras con la ayuda de bastones.
En pacientes mds jovenes es mds prioritario conseguir
una movilidad de la cadera 6ptima, permitiendo precoz-
mente ejercicios pasivos y activos. Puede ser ttil la utili-
zacion de CPM. La prevencién de tromboflebitis debe
adaptarse a los factores de riesgo del paciente, y se reali-
zan con heparina de bajo peso molecular hasta el alta
hospitalaria, continuando posteriormente en pacientes
con movilidad limitada. Alta hospitalaria cuando la heri-
da quirtrgica sea correcta.

¢ Es ventajoso para la mayoria de los pacientes la su-
pervision por un fisioterapeuta.

e Radiografia de control antes del altay a las 6 y 12 se-
manas.
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Errores, fallos y complicaciones

¢ Si el punto de entrada en el trocidnter mayor es dema-
siado posterior, el clavo se orientara hacia la cortical ante-
rior del fémur y dificultara su insercién.

* Si a pesar de un correcto punto de entrada el clavo no
puede introducirse profundamente, podemos estar delante
de un canal muy estrecho o ante un encurvamiento pro-
nunciado del fémur. Debemos utilizar el intensificador de
imagenes para detectar la causa: en presencia de un canal
estrecho fresaremos el canal medular, en pacientes con
marcada curvatura femoral utilizaremos un clavo PFN maés
corto.

e Los errores mds comunes son durante la insercién de
la aguja guia para el tornillo del cuello femoral. La aguja
no debe colocarse muy craneal; debe localizarse justo pro-
ximalmente al arco de Shenton. Debe realizarse siempre
con control escopico. En la proyeccién axial habitualmen-
te las agujas guia no se colocan paralelas al eje del cuello,
porque el fragmento cuello-cabeza estd desplazado ante-
riormente en relacién con la diéfisis femoral. Si el tornillo
se coloca excéntricamente facilita su profusion (cut-out).
Si esta situacion se produce, es ttil que un ayudante haga
presion sobre la cara posterior de la cadera mientras se co-
locan las agujas guia. Debemos colocar las agujas guia en
un nivel ligeramente posterior al de la cabeza femoral.

¢ Si ha sido preciso realizar la maniobra de presionar
sobre la cara posterior de la cadera para colocar las agujas
guia, esta presion deberd mantenerse al realizar el brocado
con brocas canuladas para evitar el mellado de las agujas
guia.

e Mala alineacién rotacional del fragmento cuello-ca-
beza en fracturas inestables A3: esta mala posicién debe
reconocerse en la proyeccién axial por el desplazamiento
de la punta medial del fragmento cuello-cabeza (arco de
Shenton) y en la proyeccién AP por el ligero cambio del
contorno de la cabeza femoral (fig. 8a). En estas situacio-
nes la incisién para la colocacién del tornillo cefélico de-
be alargarse hasta que la punta pueda manipularse con un
forceps de reduccién para reducirse anatémicamente.
Puede ser util usar cerclajes. Si la incisién minima no es
suficiente para permitir la reduccién deberd realizarse
una reduccién abierta, sobre todo en pacientes jovenes.
Una mala rotacién del eje del cuello femoral puede con-
llevar alteraciones de la marcha, como un Trendelem-
burg.

e Mala alineacién rotacional en fracturas subtrocantére-
as: correccion después de retirar el tornillo de bloqueo dis-
tal, desrotacién y bloquear de nuevo distalmente. Es im-
portante colocar el tornillo de bloqueo de manera que
evite crear zonas de concentracion de estreses.
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e Distraccién del foco de fractura entre el fragmento
cuello-cabeza y el diafisario que debera corregirse dismi-
nuyendo la traccién. Raramente es preciso realizar com-
presion.

* Mala colocacién del tornillo cefélico: retirada de la
aguja guia, comprobar que el mango guia esté correcta-
mente adaptado y apretado al clavo intramedular; si fuera
necesario podria fresarse cuidadosamente sin aguja guia y
posterior colocacion del tornillo.

¢ Riesgo de protrusién craneal del tornillo cuando la
fractura intertrocantérea se bloquea s6lo de forma dina-
mica. Si el clavo migra hacia la diéfisis, el tornillo del cue-
llo femoral puede topar con la cortical lateral, evitando el
telescopaje de éste con la carga. Por esta razén en fractu-
ras intertrocantéreas debe tinicamente bloquearse el clavo
intramedular a nivel diafisario por el orificio estdtico. En
fracturas subtrocantéreas el clavo PFN debe bloquearse
de forma dindmica. Si existe gran conminucién se bloque-
ara tanto el orificio estatico como el dindmico.

e Las fracturas femorales alrededor de la punta del cla-
vo pueden ser debidas por la presencia de pequeiias frac-
turas previamente no reconocidas, a una vigorosa mani-
pulacién durante la insercion del clavo o por un bloqueo
distal repetido que crearia zonas de debilidad: debera co-
locarse un clavo PFN largo bloqueado distalmente usan-
do la técnica de manos libres con motor radiotranspa-
rente.

* Anclaje poco sélido del tornillo cefélico sobre el frag-
mento cuello-cabeza debido a fresado repetido o por os-
teoporosis: en pacientes jovenes fijaciéon interna con un
clavo placa y en pacientes de edad avanzada relleno del
orificio con cemento dseo, asi como colocacién de una
protesis bipolar o total con un vastago en caso de ser ne-
cesario.

e Raramente nos encontraremos con casos de seudoar-
trosis; éstos se producen cuando existe una distraccion del
foco de fractura generalmente. En determinados casos se-
rd preciso dinamizar el sistema pero generalmente debera
realizarse una revision quirdrgica.

Resultados

Entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de marzo de 1999 he-
mos tratado 231 pacientes que presentaron una fractura
trocantérea (tabla 1). Segtn la clasificacion de la AO per-
tenecen al tipo 31.A, siendo el 13,4% Al, el 583% A2y
el 28,3% A3. No hemos tenido complicaciones intraope-
ratorias comunes no relacionadas con la técnica.

Complicaciones relacionadas con la técnica en un 2,1%
de los casos: un fresado distal incorrecto, 3 reducciones in-
satisfactorias que precisaron revisién y un tornillo antirro-
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Tabla1
Datos epidemiolégicos y resultados (n = 231)

Tabla 2
Complicaciones intraoperatorias y dificultades técnicas

Mujeres (%) 74,2
Varones (%) 25,8
Edad media (afios) 78,1 (21-98)
Cirugia dentro 24 h (%) 88,5
Tiempo hasta la cirugia (dias) 1,6
Fracturas patoldgicas (%) 3,2
Lesiones concomitantes quirdrgicas (%) 17,2

Duraci6n cirugia (min) 56,9 (13-160)
114,3 (70-200)

Necesidad transfusion intraoperatoria (%) 14,5

Duracién anestesia (min)

Necesidad transfusion postoperatoria (%) 28,8

Admision postoperatoria en UCI (%) 48,1
Estancia en UCI (dias) 3 (0-9)
Ventilacion asistida, catecolaminas (%) 10,3

Carga total permitida 1.®" dia postoperatorio
3.7 dia (1,1-7,1)

4.° dia (1,1-8,1)

16,2 (5-25)

Retorno al ambiente previo (%) 60,8

Primer dia de carga realizada
Primer intento de deambulacion
Estancia hospitalaria (dias)

Mortalidad: intraoperatoria/estancia hospital 0/5,1

Necesidad cuidados de enfermeria, 6,0
previamente no se necesitaban

Envio a una unidad de rehabilitacion, 28,1
corto periodo de cuidados de enfermeria (%)

Complicaciones relacionadas con la técnica (n = 231) 2,1%
® Reduccion inadecuada, precisa revision 1,3%
® Tornillo antirrotatorio demasiado profundo 0,4%
® Fallo encerrojado distal 0,4%

Dificultades técnicas (n = 231) 14,6%
® Fresado cavidad intramedular 3,5%
® Imposibilidad insercién tornillo antirrotatorio 0,9%
® Reduccion abierta 7,4%
o Cerclaje adicional 1,7%

Tabla3

Complicaciones comunes y especificas
Complicaciones postoperatorias comunes 14,9%
Mortalidad durante la estancia hospitalaria 5,2%
Complicaciones postoperatorias especificas (n = 231) 9,5%
® Fractura diafisis femoral 0,4%
® Migracion proximal del implante (cut-out) 1,3%
® Hematomas/seromas que precisan intervencion 6,1%
® Infecciones profundas 1,7%

tatorio colocado demasiado profundamente, por lo que
fue preciso su retirada.

Dificultades técnicas en el 14,6% de los casos: en 8 ca-
sos se realiz6 un fresado intramedular por un canal muy
estrecho, en 2 pacientes no pudo colocarse el tornillo an-
tirrotatorio por un cuello muy pequefio; en 4 ocasiones fue
preciso moldear el clavo debido a una excesiva curvatura
femoral; en 17 fracturas se necesitd una reduccion abierta
y 4 casos precisaron un cerclaje de alambre (tabla 2).

A todos los pacientes se les permitié una carga total, co-
mo media, a los 3 dias del postoperatoriol’.

Las complicaciones comunes del postoperatorio fueron
registradas en un 14,9% de los casos (tabla 3). Doce pa-
cientes fallecieron durante la estancia hospitalaria.

Se produjeron complicaciones especificas durante el pe-
riodo de hospitalizacién postoperatoria en un 9,5% de los
pacientes: una fractura femoral por osteoporosis en un pa-
ciente ya intervenido por una fractura intertrocantérea
que sufri6 caida de la cama. Rotura del implante en 3 ca-
sos: el motivo fue una reduccién inadecuada con una co-
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locacion subdptima del tornillo cefélico en el fragmento
cuello-cabeza en todos los casos. Catorce pacientes pre-
sentaron serosa o hematoma, y se revisaron aquellos que
por ecografia median més de 1 cm de espesor. Existieron
4 infecciones profundas, una de las cuales estaba asociada
a un aflojamiento del implante, y que se trat6 con una ar-
troplastia de reseccion tipo Girdlestone. Las restantes 3
infecciones se trataron con la retirada del implante.

El 60,8% de los pacientes volvieron al ambiente previo
ala fractura, el 28,1% precis6 de un apoyo de la unidad de
rehabilitacion, ya sea con una cuidadora en su hogar o
traslado a un centro especifico. El 5,1 % fallecieron duran-
te la estancia hospitalaria. Un 6,0% de los pacientes pre-
cisaron cuidados especificos que antes no precisaban. El
seguimiento pudo documentarse en el 76,3% de los casos.
E117,5% fallecié durante el primer afio después de la frac-
tura. Teniendo en cuenta que la edad media de los pa-
cientes era de 78,1 afios, la mortalidad ha sido la esperada.

Complicaciones tardias en 6,2% de los pacientes segui-
dos mas de 12 meses (tabla 4): en 9 pacientes el tornillo
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antirrotaciéon migré (5,1%), siendo una migracion lateral
en 8 casos y en un caso medialmente hacia la articulacion.
Formacién de abscesos tardiamente en 2 casos. Consoli-
dacién 6sea en todos los pacientes seguidos un minimo de

Tabla g4
Evolucién postoperatoria

Seguimiento de 12 meses postoperatorios (n = 177; 76,3%)

12 meses, sin evidenciarse seudoartrosis. Utilizando la Es- Complicaciones 62t
S . . o
cala de Merle d”Aubigné (tabla 5), en un 34,2% resultado © [REEEt el i 11%
excelente, en un 49,3% bueno, en un 13,7% satisfactorio y *iMigracion tomillo;antimotatono 5,1t
en un 2,7% pobre (tabla 4).
. A 4 1 A = . 0
En la tabla 6 se comparan los resultados de este estudio sl iz Dlat @ iR (1 o 17 716,255)
. 0y
con otros ya publicados. © Btz 34,2%
® Buena 49,3%
e Satisfactoria 13,7%
® Pobre 2,7%
Tablas
Escala de Merle d’Aubigné™
Dolor Puntos  Movilidad Puntos Deambulacion Puntos
Grave y constante 0 Anquilosis mala posicion 0 Imposible 0
Grave, dificultad para dormir 1 Anquilosis buena posicion Sélo con muletas 1
Grave al caminar, 2 Flexion < 40° 2 Sélo con baston 2
dificulta actividades vida diaria
Grave pero tolerable, 3 Flexion 40-60° 3 Menos de 1 h con baston 3
actividad limitada
Moderado al caminar, 4 Flexion 60-80°, puede atarse los zapatos 4 1 h con baston, 4
desaparece en reposo corta distancia sin baston
Leve, inconstante, 5 Flexion 80-90°, abduccion de al menos 15° 5 Sin baston, ligera cojera 5
no limita actividades
Sin dolor 6 Flexion > 90°, abduccion > 30° 6 Normal 6

17-18 puntos = excelente, 12-16 puntos = bueno, 6-11 puntos = satisfactorio, 0-5 puntos = pobre.

Tabla 6

Comparativa con otras técnicas: tornillo de cadera dinamico (DHS), clavo gamma, clavo clasico, clavo deslizante y clavo proximal

femoral (PFN)

DHS DHS Clasico
(n=355) (n=54) (n = 56)
Benum, Hoffmann Hoffmann

Deslizante ~ gamma PFN PFN
(n=186)  (n=341) (n=351) (n = 103)
Friedl etal, Benum, Simmermacher Schwab et al,

PFN
(n = 231)
Propia serie

19932 etal, 19998 etal, 19998 1998* 19932 etal, 1999"7 199816
Complicaciones intraoperatorias 3,9% 3,7% 8,9% 1,1% 10,6% J 0 2,1%
Tornillos demasiado craneales 8,7% e . v 19,4% ol ol s
Problemas con el encerrojado 0 J 5,4% /s 4,1% /s 1,9% 0,4%
Fractura femoral intraoperatoria 0 /s 1,8% 0 1,2% 0 0 0
Fractura femoral postoperatoria 0 /. . 1,1% 2,4% /s 0 0,4%
Revision, incluye el hueso 1,7% 3,7% 0 4,4% 7,9% 2,8% 0 3,4%
Infeccion superficial, hematomas/ 4,8% 9,3% 5,4% 1,0% 6,0% /s 2,9% 6,1%
seromas, precisan revision
Infeccion profunda 0,4% 0 0 0,5% 0,9% 0,8% 1,0% 1,7%
Protusién tornillo J J . /s . 0,6% 1,0% 0,4%
Mala alineacion rotacional . ./ 1,8% 0 . 1,7% /. 1,3%
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