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RESUMEN. Objetivo: Demostrar que los pacien-
tes con fracturas intertrocantéricas tratados con 
clavo femoral proximal presentan mejor evolución 
postoperatoria que los pacientes tratados con pla-
ca de cadera de compresión dinámica). Métodos: 
Pacientes con fractura intertrocantérica tipo II de 
Boyd y Griffi n, divididos en dos grupos, un grupo 
de pacientes tratado con clavo intramedular femo-
ral proximal y otro grupo tratado con placa de ca-
dera de compresión dinámica; de forma aleatoria. 
Todos los pacientes fueron valorados con la escala 
de Harris, escala visual análoga pre y postoperato-
ria, tiempo quirúrgico, tamaño de incisión, sangra-
do transoperatorio, inicio de apoyo parcial y/o total, 
tiempo de consolidación, tiempo de reincorporación 
a la actividad física previa y resultado radiográfi co. 
A las 2, 4 y 8 semanas, y a las 16 semanas. Resul-
tados: Los pacientes que cumplieron con nuestros 
criterios fueron 32 pacientes; las variables con dis-
minución signifi cativa fueron: incisión y tiempo qui-
rúrgico sangrado, dolor postquirúrgico según escala 
visual análoga, inicio de movilidad, apoyo parcial y 
dolor a las dos semanas. Conclusiones: El uso del 
clavo intramedular femoral proximal tiene mejores 
resultados a corto plazo que la placa de cadera de 
compresión dinámica; sin embargo, a mediano pla-
zo, ambos implantes tienen los mismos resultados.

Palabras clave: fémur, fractura, osteotomía, fi -
jación, placa, clavo.

ABSTRACT. Objective: To show that patients 
with intertrochanteric fractures treated with a 
proximal femoral nail have a better postoperative 
course than those treated with a DHS plate (dy-
namic hip screw). Methods: Patients with a Boyd 
& Griffi n type II intertrochanteric fracture were 
randomly divided into two groups: a group of pa-
tients treated with a PFN and another one treated 
with a DHS plate. All patients were assessed at 2, 
4, 8 and 16 weeks using the Harris scale and the vi-
sual analog scale pre- and postoperatively, as well 
as the operative time, incision size, intraopera-
tive bleeding, onset of partial and/or total weight 
bearing, healing time, time to attain prior physical 
activity level, and radiographic result. Results: 32 
patients met our criteria. The variables that had 
a significant reduction were: incision, operative 
time, postoperative pain according to the visual 
analog scale, onset of mobility, partial weight bear-
ing and pain at 2 weeks. Conclusions: The proxi-
mal femoral nail has better short-term outcomes 
than the DHS plate; however, in the medium term 
both implants have the same outcomes.

Key words: femur, fracture, osteotomy, fixa-
tion, plate, nail.
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Introducción

Las fracturas intertrocantéricas representan un impor-
tante problema de salud; se reportan estadísticas de 250,000 
casos al año en Estados Unidos y se estima que aumentará 
a 500,000 para el 2040, actualmente estas fracturas cursan 
con un costo aproximado de 10 billones de dólares al año.1,2 
La población más frecuentemente afectada son las perso-
nas mayores de 60 años, en género femenino. Debido a que 
muchos de estos pacientes presentan otras enfermedades 
concomitantes, a las fracturas de cadera se les atribuye una 
morbimortalidad de 15% a un año.3

En nuestro servicio, durante el 2009, se ingresaron un 
total de 1,224 pacientes, de éstos, 55 pacientes presentaron 
como diagnóstico fractura intertrocantérica, lo que supone 
4.5% del total de ingresos. En nuestras estadísticas, los pa-
cientes con diagnóstico de fractura intertrocantérica repre-
sentan 74% de los ingresos por fractura de cadera.

El tratamiento de estas fracturas es quirúrgico, ya que 
requiere una reducción anatómica con una osteosíntesis 
rígida, para movilizar al paciente fuera de cama y permitir 
su rehabilitación lo antes posible; con esto tratamos de evi-
tar complicaciones como trombosis venosa profunda, trom-
boembolia pulmonar, úlceras por presión y complicaciones 
respiratorias, entre otras.4

El propósito de nuestro estudio fue comparar dos mé-
todos de fi jación distinta, en pacientes con fracturas inter-
trocantéricas tipo II de Boyd y Griffi th,5 nuestra hipótesis 
de trabajo fue que los pacientes tratados con clavo centro-
medular tipo PFN tienen una mejor evolución y más rápida 
incorporación a la actividad previa de los pacientes que 
aquellos pacientes tratados con placa DHS.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional, prospectivo, lon-
gitudinal, comparativo y aleatorizado. Nuestro estudio fue 
realizado de acuerdo con los principios de la declaración de 
Helsinki.6 Todos nuestros pacientes leyeron y fi rmaron la 
carta de consentimiento informado, donde aceptaron parti-
cipar en nuestro estudio.

Los criterios de inclusión fueron: edad comprendida 
entre 60 años de edad y 90 años de edad, sin distinción de 
género, fractura intertrocantérica tipo II de Boyd y Griffi n 
y evolución de menos de 48 horas. Los criterios de ex-
clusión fueron fracturas previas en extremidad afectada 
o en lado contralateral, que impidiera una rehabilitación 
adecuada, fracturas patológicas, pacientes con demencia 
y que no aceptaran participar en el estudio. Eliminamos a 
los pacientes, que no cumplieron con el seguimiento, con 
expediente clínico incompleto o que pidieran salir de nues-
tro protocolo.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de forma 
aleatorizada. En donde a un grupo de pacientes se les colocó 
una placa DHS (Synthes®, EUA), mientras que al segundo 
grupo de pacientes les fue aplicado un clavo femoral proxi-

mal (Synthes®, EUA). Se les dio seguimiento a las 2, 4 y 8 
semanas y 6 meses, después de la cirugía.

Las variables que se estudiaron las dividimos como va-
riables pre-transoperatorias y variables postoperatorias. 
Dentro de las variables pre-transoperatorias se incluyeron, 
la Escala Visual Análoga (EVA) preoperatoria, tamaño de 
la incisión, sangrado transoperatorio y tiempo quirúrgico. 
Las variables postoperatorias incluyeron: el EVA posto-
peratorio, la escala funcional de Harris,7 la cual consta de 
cuatro parámetros: dolor, función, movilidad y ausencia de 
deformidad, donde 100 puntos es el máximo y refl eja una 
mejor función; el tiempo para iniciar apoyo parcial y apoyo 
total, tiempo de consolidación, regresó a la actividad previa 
a la fractura y resultado radiográfi co fi nal.

A todos los pacientes se les indicó movilidad activa y pa-
siva a tolerancia desde el primer día postquirúrgico. Se les 
aplicó la Escala Visual Análoga cada día en su postoperato-
rio como criterio para iniciar el apoyo parcial. Dicho criterio 
consistía en que al momento de haber una disminución de 
50% en el EVA postoperatorio comparado con el preopera-
torio, se iniciaba el apoyo con andador.

Resultados

Durante el período de nuestro estudio, fueron admitidos 
a nuestro servicio 70 pacientes procedentes de la Unidad de 
Shock Trauma con diagnóstico de fractura intertrocantérica. 
Del total de pacientes que ingresaron a nuestro servicio con 
fractura intertrocantérica, 32 pacientes cumplieron con los 
requisitos de ingreso al estudio, fueron divididos para cada 
grupo de estudio y se obtuvieron los dos grupos con 16 pa-
cientes cada uno.

Datos demográfi cos

El total de pacientes presentaban una edad promedio de 
80.5 años. La distribución por género fue de 8 pacientes del 
sexo masculino y 24 del sexo femenino. Según la división 
por grupos, se observó una edad promedio de 79.8 años en 
grupo PFN y 81.3 años en el grupo DHS.

Resultados de variables del procedimiento quirúrgico

En la comparación de estas variables, en lo que respecta 
a la incisión quirúrgica en el grupo de DHS fue de 9.6 cm, 
en tanto que en el grupo de PFN fue de 3.6 cm (p < 0.0001). 
En la duración de procedimiento quirúrgico, el grupo DHS 
obtuvo una media de 114.3 minutos, en tanto que el grupo de 
PFN obtuvo 97 minutos (< 0.0001). En la cuantifi cación del 
sangrado transoperatorio, en el grupo DHS fue de 268.1 ml y 
el grupo de PFN fue de 144.3 ml (p < 0.0001) (Tabla 1).

Escala Visual Análoga (EVA)

La medición de esta escala, al ingreso de los pacientes 
mostró un valor de 9.6, para el grupo DHS, en tanto que 
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Tabla 1.

Placa 
DHS

Clavo 
PFN p

Incisión quirúrgica  9.6  3.6  0.0001
Tiempo quirúrgico (min)  114.3  97.0  0.0001
Sangrado (ml)  268.1  144.3  0.0001
Inicio movilidad (días)  4.1  1.9  0.0001
Apoyo parcial (días)  13.7  7.3  0.0001
Apoyo total (semanas)  4.8  4.5  ns
Tiempo consolidación (mes)  3.2  3.3  ns

Figura 1. Escala Visual Análoga (EVA) donde se muestra disminu-
ción del dolor según la apreciación del paciente, siendo significativo 
solamente en el estado postoperatorio y en la evaluación a dos sema-
nas. (p < 0.0001).
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Figura 2. Escala de Harris, la mejoría de los pacientes tratados con clavo 
PFN, no son estadísticamente signifi cativos en ningún momento de la evo-
lución de los pacientes (p ≤ 0.05).
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para el grupo PFN fue de 9.5. Al primer día postopera-
torio los resultados fueron, para el grupo DHS de 7.1 y 
para el grupo PFN de 5.1 (p<0.0001). Posteriormente a las 
dos semanas los resultados fueron para el grupo DHS de 
4.0 y para el grupo PFN de 2.1 (p < 0.0001). A las cua-
tro semanas postoperatorias, el grupo de DHS obtuvo una 
puntuación de 1.1, en tanto que el grupo PFN obtuvo 0.7 
y a las 8 semanas del procedimiento quirúrgico, el grupo 
DHS obtuvo 0.06, en tanto que el grupo PFN, fue de 0. En 
la valoración a los 6 meses, ambos grupos presentaron un 
valor de 0 (Figura 1).

Score de Harris

La evaluación del score de Harris a las dos semanas del 
procedimiento quirúrgico mostró que el grupo DHS presen-
tó una puntuación de 55.3 y el grupo PFN de 53.8. A las 
cuatro semanas de la cirugía, los pacientes del grupo DHS 
obtuvieron 64.1, en tanto que los del grupo PFN puntuaron 
66.8. A las 8 semanas de evolución, los pacientes del grupo 
DHS, presentaron 78.1 puntos, en tanto que el grupo PFN 
fue de 80.4. En la valoración a los 6 meses posterior a la ci-
rugía, el grupo de pacientes tratados con DHS, presentó una 
puntuación de 88.2 puntos y el grupo PFN presentó 89.3 
puntos (Figura 2).

El resto de las variables analizadas, mostró que, el inicio 
de la movilidad de los pacientes del grupo DHS, fue en pro-
medio de 4.1 días, en tanto de para el grupo PFN fue de 1.9 
días (p < 0.0001). Además el inicio del apoyo parcial, para 
los pacientes del grupo DHS fue de 13.7 días y para los pa-
cientes con PFN fue de 7.3 días (p < 0.0001). El apoyo total 
para el grupo DHS fue de 4.8 semanas, en tanto que para el 
grupo PFN fue de 4.5 semanas. El tiempo de consolidación 
para el grupo DHS fue de 3.2 meses, en tanto que para los 
pacientes del grupo PFN fue de 3.3 meses (Tabla 1).

Dentro de las complicaciones que se presentaron durante 
el estudio, 1 paciente a la cual se le colocó un clavo PFN 
presentó una fractura periimplante al sufrir una caída de su 
propia altura mientras deambulaba; en el grupo de la DHS, 
1 paciente presentó un colapso en varo de la fractura sin 
más implicación clínica. Esto representó una incidencia de 
6.25% en cada grupo.

Discusión

El implante de elección para el tratamiento de los pacien-
tes con fracturas intertrocantéricas ha sido la placa DHS. 
Numerosos trabajos se han desarrollado al respecto. Sin em-
bargo, con el primer dispositivo intramedular para las frac-
turas pertrocantéreas, el clavo gamma, se inició una serie 
de trabajos donde se comparaban los resultados de estos 2 
implantes. Pajarinen y cols. revisaron los resultados con el 
clavo gamma en un metaanálisis donde se comparó con la 
placa DHS, ellos encontraron que la placa DHS fue superior 
al clavo; en cuanto al riesgo de complicaciones transopera-
torias como las fracturas femorales. Este mismo autor lle-
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vó a cabo la comparación del DHS y el PFN, donde señala 
que el diseño de este último disminuía importantemente las 
complicaciones del clavo gamma y observó que los pacien-
tes tratados con el PFN regresaron a su actividad física pre-
via a la fractura signifi cativamente más rápido que los que 
se trataron con DHS.8

O’Brien realizó un metaanálisis en el 2004, donde com-
paró los dispositivos intramedulares contra los extramedu-
lares, reportó mejores resultados intraoperatorios y funcio-
nales con la placa DHS que con el clavo gamma. En cuanto 
a los resultados postoperatorios no hubo diferencias entre la 
placa DHS, clavo PFN o clavo gamma. Sin embargo, com-
parando el PFN con la placa angulada y la placa DCS, el 
clavo tiene menos complicaciones técnicas y es mejor en 
cuanto a los resultados intraoperatorios.9 Otros autores re-
portan que no hay diferencia signifi cativa entre los resulta-
dos transoperatorios y funcionales entre los 2 métodos; así 
como en las complicaciones.10,11,12 En nuestros resultados, 
tuvimos un promedio menor en las variables transoperato-
rias de los pacientes tratados con clavo PFN que en los que 
se trataron con placa DHS. Estas variables fueron: el tamaño 
de la incisión, el tiempo quirúrgico, el sangrado transopera-
torio, el dolor postoperatorio refl ejado por la Escala Visual 
Análoga, el inicio de movilidad, el apoyo parcial y el dolor 
a las 2 semanas de la cirugía. Todas estas variables tuvieron 
signifi cancia estadística con un intervalo de confi anza de 
95%. Nuestros resultados son similares a los reportados en 
la literatura por varios autores.13,14,15,16

Referente al análisis de la falla de los implantes, encon-
tramos series donde se observa que otro tipo de implantes 
como la placa PCCP tienen mejores resultados comparados 
con los implantes que nosotros comparamos17 y han encon-
trado factores que implican la falla de implantes como el 
clavo PFN y suelen estar relacionados con errores en la 
técnica.18 Otro punto a señalar es la versatilidad que se le 
ha estudiado al PFN, ya que por su diseño y dada la dispo-
nibilidad de colocar clavos más largos también se pueden 
manejar fracturas subtrocantéricas inestables19,20,21 y fractu-
ras conminutas.14,20,22 Otros autores lo señalan como una ex-
celente opción en el tratamiento de fracturas en hueso muy 
osteoporótico.2,9,19

Concluimos que el clavo femoral proximal es un exce-
lente método de fi jación y nos permite una incorporación 
a las actividades de la vida diaria de los pacientes de forma 
más temprana que la placa DHS, además que los resultados 
son mejores a corto plazo; sin embargo, dichos resultados 
suelen igualarse al mediano plazo.
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