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RESUMEN: Objetivo: Descripcion de los resultados
obtenidos con el clavo femoral proximal (PFN, AO) para el
tratamiento de las fracturas de la region trocantérea y
subtrocatéreadel fémur.

Material y Método: Se realizé un estudio observacional
descriptivo prospectivo de los pacientes intervenidos en el
servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada por
fractura extracapsular con el implante PEN (AO) durante el
primer afio de su utilizacién en nuestro centro (1998).
Durante dicho periodo se intervinieron un total de 505
fracturas de cadera colocandose 120 clavos femorales
proximales.

Resultados: 1.a media de edad de los pacientes intervenidos
fue de 73 afios, con un 62% de mujeres. El 54% de los
pacientes tenia mas de un antecedente patoldgico previo
aunque el 69% llevaba una vida social independiente, sin
precisar apoyo para la marcha en el 76% de los casos. El
tiempo hasta la intervencion fue de 1,99 dias tras el ingreso,
con un tiempo quirdrgico medio de 50 minutos de incisién a
cierre y una anestesia general en el 75% de los casos; el
tiempo de ingreso fue de 8,55 dias y la mortalidad durante
el primer afio del 15%. En el seguimiento, un 19% presentd
dolor residual, un 11,5% presenté algtn grado de
acortamiento y un 1,6% de rotacién externa. La tasa de
reintervencién fue del 5%.

Conclusiones: El clavo femoral proximal de AO/ASIF
aporta una gran estabilidad en las fracturas del tercio
proximal femoral, incluso en aquellas muy inestables;
permitiendo movilidad y carga precoz, factor prondstico
decisivo en los pacientes con este tipo de fractura.

PALABRAS CLAVE: Cadera. Fractura extracapsular.
Osteosintesis. Enclavado. Clavo PFN.

AQO/ASIF proximal femoral nail (PFN) in the
treatment of the trochanteric
and subtrochanteric fractures of the femur

ABSTRACT: Objective: Description of the results obtained
with the proximal femoral nail (PFN, AO) in trochanteric
and subtrochanteric fractures of the femur.

Materials and Methods: A prospective, descriptive
observational study was made of patients who underwent
surgery in the Traumatology and Orthopedic Surgery
Department of the Virgen de las Nieves University Hospital
of Granada for extracapsular fracture with a PFN (AO)
implant in the first year that this nail was used in our center
(1998). In this period, a total of 505 hip fractures were
treated and 120 proximal femoral nails were implanted.
Results: Mean patient age was 73 years, and 62% were
women. Fifty-four percent of patients had more than one
previous pathological incident, although 69% were socially
independent and 76% walked without assistance. The time
to intervention from admission was 1.99 days, and the mean
duration of surgery from incision to closure was 50 minutes.
General anesthesia was used in 75%. The hospital stay was
8.55 days and the first-year mortality was 15%. In the
follow-up, 19% of patients had residual pain, 11.5%
shortening, and 1.6% external rotation. The reintervention
rate was 5%.

Conclusions: AO/ASIF proximal femoral nails produced a
high degree of stability in fractures of the proximal third of
the femur, including highly unstable fractures. This made
early mobilization and loading possible, a decisive
prognostic factor in such patients.

KEY WORDS: Hip. Extracapsular fracture. Nailing. PFN
nail.
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La fractura de cadera continda siendo una de las patologias
que mas morbimortalidad y gasto sanitario provoca en los pai-
ses desarrollados'. Las fracturas intracapsulares de cadera son
muy diferentes a las de la region extracapsular del fémur proxi-
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mal en cuanto a epidemiologia, biologia (vascularizacion), tra-
tamiento y evolucion; si bien el cuadro clinico y el prondstico
vital son, en ambos casos, similares*. El tipo de tratamiento
quirtrgico de dichas fracturas sigue siendo controvertido, por
lo que se ha diseflado un gran nimero de dispositivos en los ul-
timos afios™’. Los sistemas de fijacién proximales pueden ser
intra o extramedulares, el uso de un dispositivo intramedular
combinado con un tornillo de cuello deslizante parece ser la
técnica biomecédnicamente mds apropiada®®. La evolucién de
fracturas estables (tipos 3.1-A1 de AO o tipos I y II de Evans)
es satisfactoria con independencia del tratamiento utilizado; sin
embargo, las fracturas inestables (3.1-A2 y 3.1-A3 de AO o III,
IV y V de Evans) muestran diferentes resultados en funcién del
dispositivo usado, segin la mayoria de las revisiones®!!.

Todos los autores estdn de acuerdo en que el principal
objetivo es levantar cuanto antes al paciente**!?; por ello,
una técnica que permita esto, incluso en fracturas inestables,
proporcionard un mejor resultado tanto en términos de mor-
bimortalidad como econdmicos, al disminuir la estancia hos-
pitalaria, la tasa de complicaciones y de reintervencion, el
consumo de recursos sociosanitarios extrahospitalarios, etc.

El interés del estudio sobre este tema queda respaldado
por la importancia creciente del problema y las diferentes
opciones terapéuticas posibles y el objetivo del mismo es la
descripcidn de los resultados obtenidos con un clavo femo-
ral proximal (PFN, AO) en el tratamiento de las fracturas de
las regiones trocantérea y subtrocantérea del fémur interve-
nidas durante 1998 por el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, de Granada.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo
prospectivo en el que la poblacién ha sido todas las fractu-
ras de cadera intervenidas con PFN, durante 1998, por el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. La
serie estuvo compuesta por 120 pacientes. El ambito del es-
tudio fue un drea sanitaria de 305.000 habitantes, que co-
rresponde a la zona norte de la provincia de Granada, con
un numero de ingresos/afio de 41.663 (22.087 urgentes).

Se han recogido y evaluado un total de 58 variables, tanto
de la situacion prelesional como la de su ingreso y la evolu-
cién posterior (tabla 1). La recogida de la informacién la ha
llevado a cabo un sélo médico del servicio, que ha evaluado a
los pacientes durante su ingreso y en una revision entre los 2 y
5 meses postoperatorios y otra entre los 9 y 12 meses, ambas
independientes a la correspondientes de su equipo quirtirgico.

Clavo femoral proximal de AO/ASIF: PFN

El PFN esta disponible en acero y titanio y en longitudes
corta (24 centimetros) y larga. La parte distal puede tener did-

metros de 10, 11 y 12 milimetros, mientras que la parte pro-
ximal tiene 17 milimetros de didmetro; el angulo entre ambas
partes es de 6° con el vértice a 11 centimetros de la parte pro-
ximal del clavo. A través de la parte proximal se pueden in-
sertar 2 tornillos cefélicos: a) el superior, que tiene 6 mm de
didmetro, funciona como tornillo antirrotatorio y debe quedar
ubicado en la mitad superior del cuello, centrado, siendo sufi-
ciente que sobrepase el foco de fractura en 25 milimetros y b)
el mas caudal, de 11 milimetros de didmetro, que debe estar
situado subcondralmente en la mitad caudal del cuello femo-
ral en la radiografia anteroposterior, de manera que la punta
alcance el centro de la cabeza: es el tornillo que soporta la
carga. Ambos tornillos pueden deslizarse a través del clavo,
convirtiendo el implante en un sistema dindmico. La punta
del clavo es roma para reducir la concentracion de tensiones.
Distalmente tiene 2 orificios de bloqueo, 1 estatico y 1 diné-
mico (oval).

Tabla 1. Variables evaluadas.

1. Variables de la situacion prelesional

1.1. Edady sexo

1.2.  Deambulacién previa y ayuda a la misma (nada, 1 o
2 muletas, andador, silla de ruedas)

1.3. Vivienda Erevia (casa propia, familia, residencia
asistida). Ambito (rural/urbano)

1.4. Antecedentes (enfermedades, farmacos, fracturas
previas, etc.)

1.5.  Vida social (actividades de la vida diaria)

2. Variables de la fractura y su tratamiento

2.1. Tipo de fractura (clasificaciéon AO)
(estable/inestable) y lateralidad

2.2. Politraumatismo y lugar de la caida

2.3. Grado de osteoporosis (Singh)

2.4. Fecha de ingreso (estacion)

2.5. Estado cognitivo (test minimental)

2.6. Demora quirtrgica y tiempo quirtirgico

2.7. Cirujano (Especialista/MIR)

2.8. Tipo de anestesia

2.9. Profilaxis antitrombdtica y antibidtica

2.10. Necesidad de transfusion y unidades necesarias

2.11. Tiempo de ingreso

2.12. Deambulacién de alta y ayuda a la misma

2.13. Datos del montaje con PEN (ntimero, ubicacién de
tornillos, cerrojos, etc.)

3. Variables del seguimiento

3.1. Complicaciones precoces y tardias clinicas y
radiolégicas

3.2. Mortalidad

3.3. Reintervenciéon

3.4. Vivienda postfractura (igual o peor a la prefractura)

3.5. Deambulacién postfractura y ayuda a la misma
(igual o peor a la prefractura)

3.6. Vida Social (actividades de la vida diaria)

3.7. Valoracién radioldgica (consolidacién, varo/valgo,
impactacién y/o movilizacién del material, etc.)

3.8.  Valoracion clinica (dolor, acortamiento, malrotacion,
movilidad)

3.9. Valoracién funcional (escala de Harris*)

3.10. Grado de satisfaccién del paciente y del evaluador
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RESULTADOS

Durante 1998 se intervinieron 505 fracturas de cadera
cuya distribucion y tratamiento figura en la tabla 2, de las
cuales 120 fueron tratadas con el clavo femoral proximal
(PFN).

Los datos de las variables prelesionales pueden verse por-
menorizados en la tabla 3. La edad media de los pacientes fue
de 73,8 afios (minimo: 17 y maximo: 102 afios), el sexo fue
predominantemente femenino (62% de los casos), 66 fueron
caderas derechas (55%), la estacion del afio mas frecuente en
la que se produjo la caida fue el invierno (34%), los pacientes
provenian sobre todo de un ambiente urbano (52%) y el lugar
de la caida fue predominantemente el domicilio (sobre todo el
dormitorio y el salén); el 76,66% de los pacientes no precisa-
ba ningtin apoyo para la deambulacion antes de la fractura pu-

Tabla 2. Tipo de fractura y tratamiento.

Fracturas pertrocantéreas/subtrocantéreas 135
PFN 120
Enclavados tipo Ender 198
Otros tratamientos (tornillo deslizante de cadera,

placa angulada, etc.) 7

Fracturas intracapsulares 160
Prétesis de cadera 128
Tornillos canulados 32

Tabla 3. Resultados de variables de la situacion previa
a la lesion.

Edad
Media de edad 73,85 aios (17-102)
Sexo
Varones 45 (37%)
Mujeres 75 (63%)
Deambulacion previa
Calle 93 (77%)
Casa 20 (17%)
No anda 7 (6%)
No apoyo para la deambulacién 93 (77%)
Ayudas: 1 muleta, 4 (3%); 2 muletas, 15 (12%);
andador, 2 (2%); no anda/silla ruedas, 7 (6%)
Vivienda previa
Vive sélo en casa propia 68 (57%)
Vive con familia 45 (37%)
Residencia 7 (6%)
Rural/Urbano 57163 (47%152%)

Antecedentes personales
54% tiene mas de un antecedente patolégico mayor (65/120)
Diabetes mellitus (34 casos) e hipertension arterial
(39 casos): los mas frecuentes
El 65,83% consume mds de un farmaco habitualmente

Vida social previa

Independiente 83 (69%)
Asistida parcialmente 19 (16%)
Asistida totalmente 18 (15%)

diendo en 93 de los 120 casos caminar con independencia por
la calle (77%); el 57% de los casos vivia en casa propia, con
una independencia social total en el 69% de ellos. Tras su in-
greso se les realizé una evaluacién del estado cognitivo con el
test minimental que arrojé un resultado medio de 26,50 puntos
sobre 35. En cuanto a los antecedentes personales se encontrd
que un 54% tenia mds de un antecedente patolégico mayor
entre los que los mds frecuentes fueron la diabetes mellitus y
la hipertension arterial; en cuanto al consumo de farmacos, se
observo que el 66% consumia mds de un farmaco habitual-
mente.

Los datos referentes al paciente durante su ingreso apare-
cen reflejados en la tabla 4. El 80% de las fracturas tuvieron
una configuracién inicialmente inestable siendo el tipo AO
mas frecuente el 3.1-A2.1 con 28 casos, el grado de Singh
mas habitual fueron el 4 y el 3 con 37 y 31 casos respectiva-
mente. La intervencion se realizo tras una estancia media de
1,99 dias, operandose en las primeras 24 horas al 67,5% de
los pacientes. El 27,5% de las intervenciones duraron menos
de 45 minutos y el 80% menos de 90 minutos; el cirujano fue
un especialista en el 77,50% de las ocasiones frente al 22,5%
en las que operdé un médico residente; la anestesia que se usé
predominantemente fue la general (75%); se administrd profi-
laxis antibidtica al 95% de los pacientes y antitrombdtica al
100%. El 63% de los pacientes no precisé transfusion san-
guinea.

Los datos referidos al implante demuestran que el dia-
metro distal del clavo mas usado fue de 10 mm (90 casos),
que el cerrojo distal dindmico fue el mds utilizado (83 ca-
s0s) y que el tapén de cierre s6lo se colocé en el 36% de los
mismos. Se encontré una posicién poco adecuada del torni-
llo deslizante de cadera en 4 casos (ubicacion/longitud ina-
decuadas) y del tornillo antirrotatorio en 5.

El tiempo de ingreso medio fue de 8,55 dias (sin contar
a los 6 pacientes politraumatizados) con una deambulacién
al alta con independencia del 80% (45% con muletas y 35%
con andador).

En el seguimiento (tabla 5), la incidencia de complica-
ciones precoces fue del 8,4% y la de tardias del 18,4%, con
una mortalidad del 15% durante el primer afio. Aparecié do-
lor referido a la cadera operada en el 19% de los pacientes,
un acortamiento de dicho miembro en el 11,5% (en el 1,6%
> 3 cm), una malrotacién en el 1,6% (siempre externa), un
12,5% de deformidades en varo (dngulo cérvico-diafisario
< 125°) y un 0,8% de incidencia de deformidad en valgo
(angulo > 135°). En el 82% de los pacientes se conservaba
una movilidad similar a la cadera contralateral en el segui-
miento y sélo el 0,8% tenfa una disminucién de la misma
mayor del 50% (los datos funcionales mas especificos apa-
recen recogidos en la tabla 5). Radiolégicamente se aprecid
consolidacién siempre, excepto en un caso de pseudoartro-
sis. Por otra parte, hubo protrusién del tornillo de cuello en
9 casos y del tornillo deslizante en 8. Se precisé reintervenir
a 6 pacientes (5%) durante el periodo de seguimiento por
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Tabla 4. Resultados de variables de la fractura y su
tratamiento.

Tipo de fractura
AO: 3.1-Al.1: 14 casos, 3.1-A1.2: 9 casos, 3.1-A1.3: 8 casos
3.1-A2.1: 22 casos, 3.1-A2.2: 28 casos, 3.1-A2.3: 9 casos
3.1-A3.1: 12 casos, 3.1-A3.2: 1 caso, 3.1-A3.3: 9 casos
3.2-A, B o C: 8 casos
Lateralidad:
Cadera derecha: 66 (55%)
Cadera izquierda: 54 (45%)

Lugar de caida
Domicilio: 64 casos (53%)
(Dormitorio y salén mds frecuentes)
Calle: 19 (16%)
Otros: 37 (31%)
Politraumatismo: 6 casos

Grado de osteoporosis (Singh)
1:7,2:27,3:31,4:37,5:37,6: 8
Estacion
Primavera: 33 casos (37%)
Verano: 18 casos (15%)
Otoiio: 28 casos (23%)
Invierno: 41 casos (34%)

Estado cognitivo (Test minimental)
Puntuacién media: 26,60 sobre 35 puntos
(maximo: 35, minimo: 10, rango: 25)

Intervencion
Momento de intervencion:
67,5% se opera en las primeras 24 horas
Espera hasta la cirugfa: 1,99 dias
Tiempo quirdrgico: 50 minutos

Cirujano
Especialista: 78%
MIR: 22%

Anestesia
General: 75%
Raquidea: 25%

Profilaxis antitrombdtica 100%
Profilaxis antibiotica 95%

Transfusion
No precisa, 63%
1 unidad de hematies, 11%
2 unidades, 19%
Mas de 2 unidades, 5%

Tiempo de ingreso
Tiempo medio excluyendo los 6 casos de
politraumatizados: 8,55 dias

Deambulacion al alta
No anda: 20% Muletas: 45%

Datos del montaje con

PFN: 10 mm: 90; 11 mm: 27; 13 mm: 2, y PEN largo: 1

Cerrojos:
Sélo dinamico: 83 casos
Sélo estatico: 17
Ambos: 16
Ninguno: 4

Posicion inicial poco adecuada:
Tornillo deslizante: 5
Tornillo de cuello: 4

Tapon de cierre: n =43 (36%)

Andador: 35%

Tabla S. Resultados de variables del seguimiento.

Complicaciones generales
Precoces: 8,4% (cardiorrespiratorias, infeccion de herida
quirdrgica, exitus, hematoma, etc.)
Tardias: 18,4% (cardiorrespiratorias, infeccion, exitus, etc.)

Mortalidad tras 2 aiios de iniciar la recogida de datos
19 pacientes: 3 durante ingreso; 6 en los 3 primeros meses;
9 del tercer mes al afio y 1 tras el primer afio

Reintervenciones en periodo de seguimiento
6 casos (5%): 1 por migracién excesiva de tornillos
cefdlicos, 1 por protusién en cotilo de tornillos cefdlicos
(fig. 1), 1 por fractura de fémur bajo el PFN (fig. 2), 1
por rotura de clavo PEN (fig. 3), 1 por rotura del tornillo
de cuello y 1 por infeccién

Vivienda postfractura (casa propia, con familia, residencia)
Igual a la previa: 80%
Peor a la previa: 20%

Deambulacion postfractura
Precisa la misma ayuda que antes de la fractura o peor por
otras causas: 86%
Precisa mds ayuda que antes: 14%

Vida social postfractura
Igual a la previa: 82%
Peor a la previa: 18%

Valoracion radiologica
Varo (4ngulo cérvico-diafisario menor de 125°): 12,5%
Valgo (dngulo cérvico-difisario mayor de 135°): 0,8%
Consolidacion 6sea: todos, excepto un caso de

pseudoartrosis

Protrusion del tornillo del cuello: 9 casos (7,5%)
Protrusion del tornillo deslizante: 8 casos (6,5%)
Error técnico (los dos tornillos fuera del clavo PEN): 1 caso

Valoracion clinica

Dolor en la cadera intervenida: 19%

Acortamiento: 11,5% (s6lo 1,6% es mayor de 3 cm)

Malrotacion (externa): 1,6%

Movilidad:
82% conserva movilidad similar a cadera contralateral
13,5% disminucién menor del 50%
4,5% disminucién mayor del 50%

Resultados Escala de Valoracion Funcional de Harris

Harris dolor: Maximo de 44 puntos. Media de 38,6
11,6%: puntuacién inferior a 30
Maiximo de 47 puntos. Media de 35,1
23,2%: puntuacién inferior a 30
Maiximo de 5 puntos
75,8%: puntuacién superior a 4
Harris deformidad: Maximo de 4 puntos

99% obtiene mds de 3 puntos

Harris funcion:

Harris movilidad:

Satisfaccion
Paciente:
Muy buena: 49% Buena: 41% Regular: 4%
Evaluador:
Muy buena: 51% Buena. 41% Regular: 0,8% Mala: 2,5%

Mala: 1%

los motivos que aparecen en la tabla 5 (figs. 1,2y 3). La sa-
tisfaccion fue muy buena o buena en el 90% segtn el pa-
ciente y en el 92% segun el evaluador.
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DISCUSION

Las fracturas de cadera constituyen un problema sanita-
rio grave y en aumento para la mayoria de los paises desa-
rrollados!%; por ello, no cesan los continuos avances en el
tratamiento de las mismas®>’. El implante ideal para las frac-
turas de la region trocantérea y/o subtrocantérea es ain ma-
teria de discusién®. El clavo femoral proximal de la AO
(PFN) es un dispositivo intramedular, por lo que soporta
muy bien las fuerzas resultantes que pasan por la fractura
mientras se produce la consolidacién®'?; por otro lado, dis-
pone de 2 tornillos cefélicos superiores que permiten el des-
lizamiento y la impactacion del foco de fractura, ademads de
prevenir la rotacion y, por ultimo, posee un doble bloqueo
distal con posibilidad de dinamizacidn, si se desea, segun el
tipo de fractura'>'3,

La limitacion principal de este estudio radica en la au-
sencia de comparacion directa con otros métodos de trata-

Figura 1. Mujer de 78 afios con una fractura pertrocantérea inestable
de fémur en la que se aprecia una colocacion excesivamente craneal
de ambos tornillos cefdlicos. Tras el inicio de la carga se produce una
protrusion superior del tornillo antirrotatorio que precisa reinterven-
cion para su retirada; no obstante, la fractura consolido en buena po-
sicion.

miento, la comparacién con los resultados de otros centros
es dificil por la escasez de articulos publicados sobre dicho
implante y por la falta de homogeneidad con las muestras
que se referencian en los mismos; no obstante, si se pueden
realizar algunas comparaciones con respecto a otros dispo-
sitivos disponibles en el mercado para el tratamiento de di-
chas fracturas. Los sesgos en la recogida y manejo de la in-
formacion se han intentado evitar mediante la asignacion de
un tdnico médico para la evaluacién de todos los pacientes.

Con respecto a los datos epidemioldgicos, tenemos una
edad media para la fractura trocantérica hasta 5 afios menor
que la recogida en otros estudios''*, tampoco coincide nues-
tra serie en el porcentaje mujer/varén que en la mayoria de
las series supera el 7/1>*!3) y que es menor en nuestros pa-
cientes. La estancia hospitalaria de nuestros pacientes tam-
bién es mucho mds baja que la mayoria de los estudios pu-
blicados; asi como el tiempo de demora quirtrgica y la mor-
talidad*'>18,

Figura 2. Varon de 34 aiios de edad que muestra una fractura intertro-
cantérea de oblicuidad invertida (AO: 3.1-A3.1). El paciente tenia se-
cuelas de poliomielitis en ese miembro. Sufrié una nueva caida al mes de
la intervencion produciéndose una fractura femoral distal a la punta del
PFN, que se soluciond con la colocacion de una placa con cerclajes y
tornillos aprovechando los orificios distales del cerrojado del PFN.
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A

Figura 3. A: Radiografia anteroposterior de un paciente varon de 32 aiios de edad que, tras un accidente de trdfico, presento esta fractura persub-
trocantérea de fémur. Radiografia del postoperatorio inmediato. B: Al aiio de la intervencion, y tras un nuevo traumatismo sufre una nueva fractura
femoral con rotura del PFN; se soluciono colocdndole un clavo AO fresado cerrajado.

Con otro implante endomedular, el clavo Gamma
(Howmedica) se recogen complicaciones como fracturas fe-
morales bajo la punta del clavo que llegan hasta el 18%'%%,
mientras que s6lo aparece un caso en nuestra serie; algunos
autores achacan esta diferencia al diferente disefio distal de
ambos clavos y a la zona de transicion de la curva anatomi-
ca de 6° mds proximal en el PFN que en el clavo Gamma.
También se puede encontrar una mayor necesidad de trans-
fusion con el clavo Gamma que en nuestra serie con el PFN,
probablemente por el fresado del fémur que precisa el clavo
Gamma’.

Si revisamos algunas series publicadas con clavos de
Ender encontramos peores resultados que con el PFN tanto
en términos funcionales como en tasa de reintervencion, de
rotacién externa y de acortamiento residual, al menos en
fracturas inestables'®!'2!22_ Con respecto a la angulacién en
varo residual, en nuestra serie aparecen cifras muy similares
a las de los clavos de Ender (10-15%)"!, con la salvedad que
en nuestros casos con PEN ya aparecia en el postoperatorio
inmediato en el 80% de los casos y no era debido a una de-
formidad adquirida; ello demuestra la gran estabilidad que

aporta dicho sistema y hace hincapié una vez mds en la im-
portancia de conseguir una buena reduccién inicial en la
mesa de operaciones.

Las comparaciones con los tornillos dindmicos de cade-
ra extramedulares, como el sistema DHS (AO), arrojan so-
bre todo diferencias en favor del PFN con respecto a fallos
mecdnicos; algunas series recogen extrusiones proximales
del material hasta en un 12,6% frente al 7,5% de nuestros
pacientes?2.

Las tasas de complicaciones médicas generales (com-
plicaciones cardiorrespiratorias, infecciones genitourinarias,
trombosis venosa profunda, etc.) son muy similares en to-
dos los estudios y parecen ser independientes del implante
utilizado's.

La mayoria de los autores estd de acuerdo en que el ob-
jetivo fundamental del tratamiento de las fracturas de cadera
es evitar el encamamiento del enfermo*3? (fig. 4); para ello
un dispositivo que aporte una gran estabilidad, incluso en
fracturas muy inestables, lograra dicho objetivo y por tanto
disminuird la morbimortalidad asociada al problema y las
consecuencias socio-sanitario-econdmicas subsiguientes.
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Figura 4. Mujer de 82 afios que muestra una fractura persubtrocanté-
rea inestable. Radiografia a los 2 meses, la paciente ya estaba cami-
nando sin ayuda para la marcha y con carga completa indolora.

Algunos estudios de coste sanitario recogen que la aparicion
de complicaciones en la evolucion de las facturas de cadera
puede incluso triplicar los gastos, sobre todo si se precisa
reintervenir al paciente*?,
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