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Mangjo de las fracturas inestables del fémur proximal
con € clavo PFN de laAO/ASIF

Evaluacion de una serie prospectiva de 100 casos
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RESUMEN

Introduccion: El clavo compresivo deslizante ha sido el
tratamiento estandar en las dos Ultimas décadas, aunque
se han informado altas tasas de complicaciones que lle-
gan hasta el 23%, lo cual derivé en el desarrollo de siste-
mas endomedul ares. En 1996, |a Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen (AO/ASIF) cre6 un nuevo sistema
endomedular en €l intento de disminuir esas complicacio-
nes. Este sistema se conoce en nuestro medio como cla-
vo femoral proximal o PFN (proximal femoral nail). El
proposito de este trabajo es evaluar los resultados radio-
l6gicosy clinicos.

Materialesy métodos: Se evaluaron 100 fracturas late-
rales inestables de cadera en 98 pacientes. Se redlizaron
controles clinicos y radiolégicos en e posoperatorio in-
mediato, a altay durante el seguimiento. Se completé la
ficha de protocolo realizada ad hoc, en la que se consig-
naron las complicaciones, los resultados radiol 6gicos y €l
puntaje de Merle D’ Aubigne Postel.

Resultados: Se observé un indice de consolidacion del
98,8% en un promedio de 4 meses.

Se presentaron complicaciones en 6 casos. En dos de
ellos se trat6 de una infeccion superficial; en un caso, de
una seudoartrosis infectada; y en tres casos, de cut-out.
Se requirio reoperacion en 5 pacientes (5,6%).
Conclusiones: De acuerdo con |los resultados obtenidos,
creemos que € clavo proxima para fémur surge como
una opcion vdida para € tratamiento de las fracturas
inestables del fémur proximal, debido a su simplicidad y
minimaagresion y alabajaincidenciade complicaciones
técnicas encontradas.
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M ANAGEMENT OF UNSTABLE PROXIMAL FEMUR FRACTURES
wiITH THE AO/ASIF PFN NAIL. EVALUATION OF A PROS-
PECTIVE 100-CASE SERIES

ABSTRACT

Background: Over the past two decades the compression
hip screw has been the implant of choice, nonetheless
high complication rates -up to 23%- have been reported,
which led to the introduction of intramedullary devices.
In 1996 the Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
(AO/ASIF) developed a new intramedullary device in an
attempt to decrease complications. The system is known
as Proximal Femoral Nail or PFN. The purpose of this
study is to report radiological and clinical results.
Methods: 100 unstable intertrochanteric femoral fractu-
resin 98 patients. Radiologic and clinical evaluation was
performed after surgery, at discharge, and during the fo-
[low- up; filling in the protocol file made ad hoc which
records complications, radiologic results and the Merle
D' Aubigne-Postel score.

Results: The healing rate was 98.8% at 4 months. Six ca-
ses presented complications. Two of them developed a
wound infection, one a septic pseudarthrosis, and three
cut out. Five cases required reoperation (5.6%).
Conclusions; Based on the results obtained, we believe
that the proximal femoral nail appears as a valid option
for the treatment of unstable intertrochanteric femoral
fractures due to its simplicity, minimal aggression and
low incidence of technical complications.

KEey worps: Hip fractures. Intramedullary nail.

Se han creado diferentes sistemas de fijacién para su-
perar |as dificultades encontradas en las fracturas inesta-
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bles del fémur proximal. El clavo compresivo deslizante
(DHS) hasido € tratamiento estandar en las Ultimas dos
décadas, aunque se han informado altas tasas de compli-
caciones, que llegan hasta el 23%,19% 1o cual derivéen e
desarrollo de estos sistemas endomedul ares. 1839

Popularizados a mediados de la década del 1980 a tra-
vés del clavo Gamma®®’ (Howmedica), combinan las
ventajas de una muy buena estabilidad mecanica con una
minima agresién quirdrgica.

El concepto principa de este tipo de implantes se basa
en un sistema deslizante del fragmento cervicocefdlico,
fusionado a un componente endomedular. Las ventgjas
biomecénicas se sustentan en un acortamiento de la dis-
tancia entre el implante, la didfisisy € extremo terminal
del tornillo cefalico, 1o que deriva en unadisminucion del
brazo de palanca. Esto determina un menor riesgo (o in-
dice) de cut-out y de rotura del material.>1416 (Fig. 1).

A su vez, estos implantes se asocian con técnicas qui-
rurgicas minimamente invasivas por su colocacién percu-
taneay la posibilidad de permitir al paciente la cargain-
mediata. 2330

Si bien las ventajas mecanicas y biolégicas de un siste-
ma endomedular nos alentarian a utilizarlo en toda frac-
tura del fémur proximal, existe bibliografia que demues-
traque & implante de este tipo usado con mayor frecuen-
cia, e clavo Gamma®, estaria asociado con un alto indi-
ce de complicaciones relacionadas con la curva de apren-
dizaje, asi como con errores en la técnica quirdrgica em-
pleada; se han informado complicaciones (intraoperato-
rias o posoperatorias) hasta de un 15%.1:17:36

En 1996, la Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefra-
gen (AO/ASIF) cred un nuevo sistema endomedular en €
intento de disminuir las complicaciones mencionadas, el
cual se conoce en nuestro medio como clavo femoral pro-
ximal o PFN (proximal femoral nail).

Este implante, ideado para mejorar la estabilidad rota
cional del fragmento proximal del fémur, combina las
cualidades de un sistema endomedular no fresado con la
capacidad de dedlizamiento del fragmento del cuello.
Presenta algunas ventajas en €l disefio, que se traducen en
cualidades biomecanicas; entre ellas, logra disminuir €
riesgo de fracturas de la diéfisis femoral tanto en € in-
traoperatorio como en el posoperatorio a causa de ladis-
minucion del estrés sobre el hueso?38 y reduce la inci-
dencia de cut-out debido a la colocacion adicional de un
tornillo proximal.?*

El propésito de este trabajo es evaluar losresultados ra-
diologicos y los resultados clinicos a corto, mediano y
largo plazo con el uso del clavo de fémur proximal (PFN-
Synthes®).

Materialesy métodos

Entre marzo de 2002 y enero de 2007 se trataron 100 fractu-
ras laterales inestables de cadera en 98 pacientes con €l clavo
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Figura 1. Esquema de comparacion entre |os sistemas
defijacién. A. Sistemas extramedulares. B. Sistemas
intramedulares. EI menor brazo de palanca de los Ultimos
disminuye el indice de cut-out y, por tanto, la rotura
del material.

PFN delaAO-ASIF. El tiempo de seguimiento promedio fue de
21,3 meses, con un minimo de 6 meses y un maximo de 58 me-
SEs.

Para valorar los resultados, como se verd més adelante, las
fracturas se clasificaron seglin la escala de la Orthopaedic Trau-
ma Association (véase Fig. 3).

Aplicando estos criterios, 45 delos casos fueron fracturas con
trazo subtrocantéreo (A3), 54 tenian trazo intertrocantéreo ines-
table con compromiso de la pared posteromedial y trazo subtro-
cantéreo (A2) y una fractura fue segmentaria del fémur.

Se presenta un estudio prospectivo sobre el tratamiento en las
fracturas laterales de cadera inestables (A2 y A3). Se tomaron
como criterios de exclusion: fracturas patol 6gicas, cirugias pre-
vias delamismacaderay pacientes con deformidades del fémur
proximal.

La edad promedio fue de 77 afios, con un minimo de 29y un
maximo de 94. Con predominio del sexo femenino, 76 pacien-
tes (76%) fueron mujeresy 24, varones (24%). El lado afectado
con mayor frecuencia fue el derecho en un 52% de los casos.

Caracteristicas estructurales del clavo

En todos los casos se utilizd el clavo PFN de acero, consis-
tente en un sistema endomedular con diferentes longitudes
(240, 340, 380 y 420 mm) y distintos diametros distales (10,11
y 12 mm). La porcion proximal mide 17 mm con una angula-
cién mediolateral de 6°. Desde laregion proximal, dos tornillos
cervicocefélicos pueden ser introducidos en €l cuello femoral
(untornillo inferior de 11 mmy a superior un tornillo antirrota-
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Figura 2. Clavo PFN delaAO-ASIF.

Figura 3. Clasificacion de las fracturas laterales de cadera
seglin la escala de laAO-ASIF. 28
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rorio de 6,5 mm) en diferentes angulos, segiin el angulo del ti-
po de clavo elegido (130°y 135°). Asimismo, laregion distal es
flexible con el objetivo de disminuir laconcentracion de fuerzas
de estrés® (Fig. 2).

Lascirugias se realizaron cuando el paciente se encontrabaen
condiciones clinicas éptimas. Las consultas preoperatorias in-
cluyeron la evaluacion por un médico clinico y por un médico
anestesidlogo. El tiempo promedio transcurrido entre la deter-
minacion de la fracturay la cirugia fue de 3 dias, con un mini-
mo de 1y un méximo de 7.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica intrave-
nosa (cefal osporina de primera generacion), iniciada una hora
antes de la cirugiay durante las 48 horas posteriores.

Contra la trombosis venosa profunda (TVP) se realizé profi-
laxis en todos los casos con heparina subcutanea desde el mo-
mento del ingreso hasta un méaximo de 21 dias posoperatorios,
segun lamovilidad del paciente.

Técnica quirurgica

Con el paciente en decubito dorsal sobre la mesa de traccion
y luego de proceder alareduccion y el control radioscopico, se
realizé una incision de 5 cm en direccién proximal a extremo
del trocanter mayor.

Luego delaseccion del tejido celular y de lafascia se comen-
z6 acolocar el sistema de fijacion endomedular bajo control de
intensificador de imégenes en los dos planos.

Se colocd una clavija de 2,8 mm en e extremo del trocanter
y se realiz6 fresado con motor o manual de la region proximal
del fémur con una mecha de 17 mm de diametro. Luego, sein-
trodujo manualmente el clavo seleccionado (69 clavos cortos y
31 clavos largos) y se control6 la atura para la introduccion de
los tornillos cervicocefdlicos. Las clavijas se colocaron por las
guias con controles radioscopicos en e frentey en e perfil.

Ya en las etapas finales se coloco € tornillo antirrotatorio y
luego el cervicocefdlico. Inmediatamente se procedi6 a acerro-
jar haciadistal en forma dindmica o estética, segiin € caso.

El tipo de tratamiento posoperatorio se eligié en relacion con
lacarga del miembro y dependié del tipo de fractura, la calidad
Osea, @ criterio del cirujano'y la estabilidad conseguida

Los controles clinicos y radioldgicos se efectuaron en el
posoperatorio inmediato, al alta y durante e seguimiento al
mes, 3, 6 y 12 meses, completando la ficha de protocolo reali-
zada ad hoc, donde se consignan complicaciones, resultados ra-
dioldgicosy € puntaje de Merle D’ Aubigne Postel .24

Resultados

Se categorizaron las fracturas utilizando la clasifica
cion de la Orthopaedic Trauma Association (Fig. 3): 38
fueron de tipo A2.2; 18 de tipo A2.3y 44 de tipo A3: 3
del subtipo A3.1, 32 del subtipo A3.2 y 9 del subtipo
A33.

El tratamiento de rehabilitacion comenzd alas 24 horas
del posoperatorio con movilidad activa y pasiva del
miembro operado, sedestacién al borde delacamay ger-
cicios isométricos del cuédriceps. A las 24 horas y de
acuerdo con el estado general del paciente, €l tipo de
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Figura. 4. Radiografias de frente de paciente n°. 36 de 69 afios con fractura subtrocantérea de cadera. A. Preoperatorio.
B. Posoperatorio a las 8 semanas. Se observa reduccién y osteosintesis con clavo PFN y consolidacion.

fracturay € criterio del cirujano, se realiz6 la bipedesta-
cion asistida con andador de cuatro puntas.

En 53 de los casos se autorizd € apoyo parcial del pe-
S0 seguin latolerancia con asistencia, en 21 casos no sere-
comendo la cargay en 26 se permitié la carga completa.

La cirugia se efectud en la mesa de traccién en todos
los casos. En el 97% se consiguid muy buena reduccion
acielo cerrado y en el 3% restante se procedio alareduc-
cién acielo abierto.

Los diametros de los clavos variaron seguin el diametro
de la didfisis. Treinta clavos fueron de 12 mm, 29 de 11
mm y 41 de 10 mm. En tres de estos Ultimos casos
(1,23%), se recurrio a procedimiento de fresado debido
al pequefio didmetro deladi&fisis femoral. Se acerroj6 en
forma dindmica en 12 casos, en forma estética en 29 ca-
S0s (29%) y con doble acerrojado en 59 casos (59%).

Las longitudes de los clavos fueron de entre 340 y 420
mm (clavos largos) en 31 casos (31%) y de 240 mm (cla
VO corto) en 69 casos (69%).

La angulacion utilizada en los clavos largos fue de
130°, dado que no existe otra opcién, pero en los clavos
cortos de 240 mm esto se pudo variar eligiendo en 59 ca-
sos (59%), 135° y, en 10 casos (10%), 130°.

El tornillo cervicocefdlico colocado con mayor fre-
cuencia fue de 100 mm (36 casos), seguido por €l de 105

mm en 25 casosy por €l de 110 mm en 18 casos. En cam-
bio, el tornillo antirrotatorio més frecuente fue de 85 mm
en 26 casos seguido por el de 90 mm en 21 casos. En 8
casos (8%) no se coloco tornillo antirrotatorio porque e
diametro del cuello era muy pequefio.

El tiempo promedio de internacion posoperatorio fue de
4,5 dias, con un minimo de 2 dias y un méaximo de 10 dias.

Se presentaron complicaciones en 6 casos. En 2 de
ellos resultd unainfeccion superficial (casos 46 y 59), en
un caso una seudoartrosis infectada (caso 18) y en 3 ca
sos cut-out (casos 11, 29y 53) (Tabla 1). Se requiri6 reo-
peracion en 5 pacientes (5,6%).

En los dos casos de infeccion superficial se redizé la
limpieza quirdrgica con aislamiento del germen y terapia
de antibiéticos supresiva con conservacion del implante
hasta la consolidacién alas 10 semanas (casos 46 y 59) y
en €l caso de la seudoartrosis infectada se efectud larevi-
sion en dos tiempos con €l uso del espaciador de cadera.

En los casos de cut-out se extrgjeron los tornillos antirro-
tatorios (casos 29 y 53) y d implante, dado que se presenta-
bala consolidacion delafractura(caso 11). Dos de estos ca
sos correspondieron afracturas subtrocantéreas y € tercero,
a una fractura intertrocantérea inestable con compromiso
subtrocantéreo. Ladistancia punta-dpex (descrita por Baum-
gaernert) TAD? eramayor de 28 mm en |os tres casos.
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En e seguimiento a los 6 meses, 11 pacientes (11%)
habian fallecido por causas no relacionadas con lacirugia
o0 el implante, con una edad promedio de 81,3 afios.

Un paciente (1%) presentd una fractura en la punta del
clavo a los dos afios de la cirugia, con un antecedente de
caida desde su propia altura. Serediz6 lareducciony esta
bilizacion de la fractura con una placa de bloqueo angular,
sin necesidad de retirar € sistema endomedular (caso 67).

En e dltimo seguimiento, 36 pacientes deambulaban
sin asistencia (40%), 46 pacientes (51%) requerian asis-
tencia (andador, bastén o tripode) y 7 pacientes (9%) no
deambulaban.

De los 89 pacientes que se pudieron evaluar en €l Ulti-
mo control, 88 se encontraban con signos radiol 6gicos de
consolidacién.

Se observé un indice de consolidacion del 98,8% en un
promedio de 4 meses.

Respecto del resultado clinico, se evalud con €l punta-
je de Merle d’ Aubigne?” (Tabla 2).

De los 89 pacientes evaluados, en 24 (26%) los resulta-
dos fueron excelentes, en 40 (45%) fueron buenos, en 18
(20%) fueron satisfactoriosy en 7 fueron (9%) malos.

Al término del seguimiento de los 89 pacientes (11%
mortalidad) un 91% (82 casos) deambulaba con asisten-
ciaosinédla(Fig. 5).

Tabla 1. Complicaciones en el posoperatorio
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Discusion

Cud es d mejor método de tratamiento para las fractu-
ras laterales inestables de cadera sigue siendo un tema
controversial.

El implante ideal continlia siendo objeto de discusion.
Desde € punto de vista biomecanico, la combinacion de
un sistema endomedular colocado por un procedimiento
acielo cerrado es preferible en los pacientes afiosos.

Existen trabajos biomecénicos®1416.21.32 que evalGian la
capacidad de cargay la estabilidad de diferentes implan-
tes, e DHS, el clavo Gammay e PFN. Estos implantes
fueron probadosin vitro en fracturas inestables del fémur
proximal usando carga estéticay dindmica. Los sistemas
endomedul ares mostraron varias veces mayor estabilidad
gue los sistemas extramedulares, con minima o nula de-
formidad en las méximas cargas. Estos estudios biomecéa
nicos concluyen que cuando se han colocado perfecta
mente, |os sistemas endomedulares permiten la deambu-
lacién inmediata con carga irrestricta.

En otro estudio experimental, Gotze y cols.1® compara-
ron la capacidad de carga de la osteosintesis en las frac-
turas intertrocantéreas inestables y demostraron que €l
PFN podia soportar los mayores valores en comparacion
con los otros implantes (Gamma®, DHS®, DCS®, UFN®
l&mina espiral).

El implante endomedular usado casi siempre para €l
tratamiento de estas fracturas, el clavo Gamma®, es téc-
nicamente demandante, y tiene fallas mecanicas y técni-

Complicaciones Casos cas de hasta un 10%.1:1532 Estas fallas son €l colapso del
Infeccion superficial 5 area de fractyra cut-out del tornillo cervicocefdico y
fractura del fémur homolateral en la punta del clavo.
Seudoartrosis infectada 1 Sin embargo, Schipper y cols.3! presentaron en 2004 un
Cut-out 3 estudio multicéntrico aleatorizado y prospectivo con 424
pacientes de nueve hospitales participantes. De éstos, en
Tabla 2. Puntaje de Merle d’ Aubigne.*
Dolor Puntos Movilidad Puntos Deambulacion Puntos
Intenso y permanente 0 Anquilosis en mala posicion 0 Imposible 0
Intenso, interfiere suefio 1 Anquilosis en buena posicion 1 S6lo con muletas 1
Intenso a deambular, 2 Flexion < 40° 2 S6lo con bastones 2
no actividades cotidianas
Intenso pero tolerable, 3 Flexion 40°-60° 3 Menos de 1 hora 3
limita actividades con bastén
Moderado a caminar, 4 Flexidén 60°-80°, 4 Una hora con bastén 4
desaparece en reposo ata los cordones cortas distancias sin
Leve, inconstante, 5 Flexion 80°-90°, 5 Sin baston, con cojera 5
no altera actividades abduccion 15°
Sin dolor 6 Flexién > 90°, abduccion 30° 6 Normal 6
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Figura 5. Evaluacion de la deambulacién en el preoperatorio y en el Ultimo seguimiento.

213 pacientes se utilizaron clavos Gamma® y en 211, cla-
vos PFN. Los dos grupos fueron comparables estadistica-
mente, tanto en la distribucion como en las caracteristicas
y €l tipo de fractura.

Se presentaron 12 complicaciones intraoperatorias con
PFN (5,6%) y 15 con Gamma® (7%). Dos de estas com-
plicaciones en el grupo de Gamma® presentaron unafrac-
tura de fémur homolateral durante lainsercion del clavo.

En las complicaciones posoperatorias se observo la
misma incidencia de cut-out en los dos grupos (7%), por
lo que pareceria ser € resultado de un mal posiciona
miento de los tornillos en la cabeza femoral y no un pro-
blema relacionado con € implante.

En 2002, Herreray cols.™® publicaron un estudio pros-
pectivo aleatorizado de 125 fracturas pertrocantéreas del
fémur tratadas con clavo endomedular tipo PFN y 125
tratadas con clavo tipo Gamma®, con un tiempo minimo
de seguimiento de 12 meses.

El tiempo quirdrgico y la pérdida de sangre intraopera-
toria fueron menores en el grupo de PFN, lo cual se atri-
buye al hecho de que el fresado no es necesario para la
colocacion de este implante.

Con respecto a las complicaciones tempranas relacio-
nadas con el tipo de osteosintesis utilizada, la fractura del
trocanter mayor fue mas frecuente con € clavo Gamma®,
lo cual puede explicarse por la necesidad de fresar y por-
gue el punto de insercion del clavo requiere un conside-
rable valgo.

Como complicaciones tardias, €l dolor en e muslo por
el efecto de puntay laincidencia de fracturas por debajo
del clavo fueron mayores, con resultados estadisticamen-
te significativos, en € grupo del clavo Gamma®. El por-
centaje de fracturas diafisarias con €l uso de este clavo

fue de 3,2%, similar a otros informes, y no existieron
fracturas en el grupo de PFN.

Por lo tanto, el clavo PFN pareceria ser un sistema mas
dinamico, con menor incidencia de complicaciones, tan-
to tempranas como tardias.?0:3?

El proximal femoral nail (PFN) de laAO/ASIF presen-
ta importantes diferencias, como la utilizacion de un tor-
nillo antirrotatorio que previene la rotacion y e colapso
del fragmento cervicocefdlico, la forma (estriada) y €
menor tamarfio del clavo adistal, lo cual derivaen ladis-
minucion del estrés del contacto hueso-implante y, por
ultimo, la localizacion del acerrojado distal, € cua es
mucho més proximal que en otros implantesy evita cam-
bios abruptos en larigidez de la construccién.?%°

El primer estudio realizado que evalud los resultados
del PFN fue e de Simmermacher y cols.?® en 1999, que
concluy6 que los resultados obtenidos en 191 fracturas
tratadas con el PFN parecerian ser superiores a las trata-
das con otros clavos endomedulares. Se observo solo un
cut-out del tornillo antirrotatorio (0,6%) y no hubo nin-
gun caso de fractura homolateral del fémur en la punta
del implante. Presenta una tasa de reoperacion de 7%, to-
dos por errores de la técnica quirdrgica.

Domingo y cols.*? en 2001, en un andlisis prospectivo
de 295 pacientes, encontraron resultados similares con
este implante, con un caso de fractura de fémur a nivel
distal del clavo, 4 casos (1,3%) de protrusion intraarticu-
lar de tornillo y una tasa de reoperacion de sdlo 3%.

Por su parte, Banan y cols.® publicaron en 2002 un es-
tudio prospectivo de 60 fracturas laterales de cadera de
las cuales 50 eran inestables. Hubo 4 cut-out (8,7%) y 2
fracturas de fémur distal a clavo como consecuencia de
una caida. También se produjo un caso de seudoartrosis
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porgue €l acerrojado distal fue colocado en distraccion en
forma estética. Se reoperd con un PFN largo més injerto
y consolidacion alos 4 meses.

Al-yassari y cols.,2 en 2002, informaron sobre 76 pa-
cientes tratados con PFN en fracturas intertrocantéreas
inestables. Hubo una fractura del fémur homolateral por
caida de altura en el posoperatorio inmediato, 4 cut-out
de los cuales sdlo 2 requirieron extraccion y los 4 conso-
lidaron sin problemas.

Boldiny cols,® en un estudio prospectivo, evaluaron los
resultados de 55 pacientes con fractura del fémur proxi-
mal. Observaron 2 casos de cut-out y refieren que esta
complicacion estaba dada por la escasa longitud de los
tornillos. No hubo fractura femoral.

Fogagnolo y cols., 13 en un estudio prospectivo realiza-
do en 2002 de 47 fracturas de cadera tratadas con PFN,
informaron sobre una fractura del fémur homolateral por
caida a los nueve meses de la operacion, 5 pacientes
(10,6%) con migracion intraarticular del tornillo cervico-
cefalico asociados con desplazamiento en varo y pérdida
dereduccion y 2 infecciones profundas. Presentan lamés
alta tasa de reoperacion: un 19,1%.

Verheyden y cols.3” (2004) publicaron un estudio pros-
pectivo de 231 fracturas laterales de cadera. Presentaron
9,5% de complicaciones en € posoperatorio, una fractu-
radel fémur homolateral por caidadel lecho, y 3 casosde
rotura del implante causada por la inadecuada reduccién
y lamala colocacion de los tornillos cervicocefdlicos. En
9 casos hubo cut-out del tornillo antirrotatorio.
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En nuestra serie de 98 pacientes con 100 fracturas ines-
tables evaluados con un seguimiento promedio de 21,3
meses, en 99% de los casos se logro la consolidacion.

Presentamos un indice de cut-out de 3,3% (3 casos), to-
dos por fallas de latécnica quirdrgica, en que la distancia
TAD* era mayor de 28 mm en los tres, mayor que el in-
dice que presenta Simmermacher,32 de 0,6% y menor que
el del trabajo de Al-yassari,2 del 5,2% y que € del traba-
jo de Banan,? del 8,7%.

Respecto del indice de reoperacion, hubo un 6,7%, com-
parable con € de Simmermacher®® (7%), menor que € de
Fogagnol o2 (19,1%) y mayor que e de Domingo®2 (3%).

Conclusiones

Las fracturas inestables del fémur proximal tienden a
ocurrir en un paciente afioso y debilitado, y generan unaa-
ta tasa de complicaciones. 9,25% (cut-out 3,3%), con un
indice de consolidacion del 98,8%. Consideramos que €l
PFN es & implante de eleccidn para este tipo de fracturas.

A laluz de los resultados obtenidos del presente estu-
dio, creemos que €l clavo proximal parafémur es unaop-
cion vélida para el tratamiento de las fracturas inestables
del fémur proximal, debido ala simplicidad y la minima
agresion de latécnica quirargicay alabaaincidenciade
complicaciones técnicas encontradas, |o cual es particu-
larmente importante si se tiene en cuenta que en lamayo-
riade los casos se trata de pacientes ancianos con regular
estado general.
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