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Resumen.—Los autores realizan un estudio retrospectivo de 222 enfermos afectos de fractura 
del macizo trocantérico tratados con clavo gamma estándar. Se valoran los resultados desde el 
punto de vista clínico, teniendo en cuenta el resultado funcional y las complicaciones, y radioló­
gico considerando el tipo de implante, la impresión de estabilidad, los defectos del montaje y el 
ángulo cervicodiafisario para estudiar sus repercusiones en la consolidación. Se realiza una com­
paración de esta serie con otras de la literatura con el mismo implante (clavo gamma) y con otras 
en las que se usaron otros sistemas de osteosíntesis como DHS y Ender. Concluimos que con una 
técnica depurada el clavo gamma estándar es un sistema de osteosíntesis ideal en las fracturas 
inestables del macizo trocantérico. 

RADIOLOGIC AND CLINICAL STUDY OF TROCHANTERIC FRACTURES TREATED 
WITH THE GAMMA NAIL 

Summary.—Two hundred twenty two fractures of the trochanteric area treated with the gam­
ma standard nail were evaluated retrospectively. The clinical outcome was assessed keeping in 
mind the functional result and complications. The type of implant, stability impression, anomalies 
of the assembly and valgus-varus angle were analyzed in order to study their repercussions in the 
consolidation. This series is compared with others in the literature with the same implant (gamma 
nail) and with others using other systems of osteosintesys, like DHS and Ender's nails. We conclued 
that with a purified technique the gamma standard nail is an ideal system for osteosinthesys of uns­
table fractures of the trochanteric area. 

INTRODUCCIÓN 

Sin lugar a dudas las fracturas del macizo tro­
cantérico suponen un importante problema asisten-
cial, económico y social. Según las estadísticas co­
rrespondientes a 1990, en Estados Unidos fueron 
asistidas 260.000 fracturas de cadera, de las cuales, 
aproximadamente, el 60% correspondió a fracturas 
del macizo trocantérico; en nuestro país las cifras 
son proporcionalmente similares (1). 

Son múltiples las clasificaciones que se han apli­
cado a estas fracturas, unas basadas en el trazo (2-5), 
otras en la estabilidad del foco de fractura (6-8) y 
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otras en el grado de conminución (9). De todas 
ellas destacamos las de Ramadier (5) y Ender (8) 
por ser las que liemos empleado en nuestro estudio. 

En el tratamiento de las fracturas del macizo 
trocantérico se han barajado a lo largo del tiempo 
distintos procedimientos, tales como: 1) tratamien­
to ortopédico con tracción continua o botín antirro-
tatorio (10, 11), que actualmente sólo se usa en su­
jetos politraumatizados muy graves o ante lesiones 
de mayor prioridad; 2) artroplastias (12, 13). que 
quedan reservadas a fracturas con alto grado de 
conminución; 3) osteosíntesis a foco abierto dentro 
de las que quedarían enmarcadas los clavos placa y 
las placas atornilladas que permiten una restitución 
anatómica a expensas de ser intervenciones dema­
siado cruentas para el enfermo de edad avanzada, 
necesitan grandes desperiostizaciones de los frag­
mentos y se asocian a sistemas excéntricos con me-
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ñor resistencia mecánica por su excesiva rigidez, y 
4) por último, los sistemas intramedulares a foco 
cerrado son más fiables desde el punto de vista 
mecánico, ya que tienen menor brazo de palanca y 
biológicamente son menos agresivos para el enfer­
mo y para la fractura al no tener que realizar gran­
des disecciones ni desperiostizaciones (14). Dentro 
de este grupo se distinguen los introducidos por vía 
ascendente cuyo prototipo es el enclavado de En-
der (15) y los descendentes, entre los que queda in­
cluido el implante objeto de nuestro estudio o clavo 
gamma (16). 

En este estudio el objetivo es analizar la expe­
riencia de nuestro departamento con el clavo gam­
ma estándar en fracturas trocantéricas y comparar 
los resultados con otras series de la bibliografía con 
el mismo implante o con otros del tipo de los clavos 
de Ender (8) o DHS. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realiza un estudio retrospectivo de 222 pacientes 
ingresados en el Hospital Universitario Virgen del Rocío 
de Sevilla entre enero de 1990 y marzo de 1993, por pre­
sentar fractura del macizo trocantérico tratada mediante 
osteosíntesis con clavo gamma estándar. 

Los criterios de inclusión fueron: tiempo de segui­
miento mínimo mayor al período de consolidación de la 
fractura, considerando éste como 4 meses de media, ico­
nografía pre y postoperatoria suficiente y revisión en con­
sultas externas rellenando un protocolo de inclusión com­
pleto. 

Las fracturas fueron clasificadas respecto al trazo de 
fractura en cervicotrocantéreas, pertrocantéreas, inter -
trocantéreas y subtrocantéreas según Ramadier (5) y la 
estabilidad fue valorada por los criterios de Ender (8). 

Todos los pacientes fueron valorados preoperatoria­
mente por el Servicio de Anestesiología, estableciendo el 
riesgo quirúrgico según el método ASA y tratados por el 
Servicio de MI en caso necesario. Fueron sometidos a 
profilaxis antitrombótica con una HBPM y antibiótica 
con una cefalosporina de segunda generación. 

El implante utilizado fue en todos los casos el clavo 
gamma estándar, constituido por clavo centromedular de 
20 cm. de longitud con ángulo de anteversión de 15° y 
3 diámetros diferentes: 12, 14 y 16 mm. 

La intervención se realizó bajo anestesia general o ra­
quídea, con el paciente en decúbito supino, previa reduc­
ción ortopédica en mesa de tracción con el miembro afec­
to en ligera aducción y el contralateral en abducción má­
xima. 

El fresado del canal medular se inició con fresa de 
9 mm., aumentando de milímetro en milímetro hasta fre­
sar 2 mm. más del diámetro del clavo elegido. El tornillo 

cervical se colocó con el ángulo cervicocefálico calculado 
previamente en la radiografía preoperatoria, comprobán­
dolo también con la imagen radioscópica tras la reducción. 
En todos los casos se realizó el cerrojo distal con 2 tornillos. 

A las 24 horas de la intervención se realizó control ra­
diológico, permitiendo sedestación y a las 48 horas des­
carga parcial con bastones. En ausencia de problemas el 
enfermo fue dado de alta para retirar suturas en consul­
tas externas y realizar controles a las 2 semanas, al mes 
y posteriormente cada 2 meses. 

En el protocolo de revisión constatamos: datos de fi­
liación (nombre, edad, sexo, tipo de accidente, fecha y 
demora de intervención), patología ósea previa (osteopo­
rosis, para cuyo diagnóstico se tuvo en cuenta la medida 
de la anchura cortical de los huesos largos, así como la 
presencia de colapso y cuerpos vertebrales bicóncavos y 
en general el aumento de radiotransparericia de los huesos, 
osteoartrosis, reumatismos, tales como artritis reumatoi-
de, artropatías seronegativas y artropatías metabólicas, y 
lesiones metastásicas), estado general del paciente, estu­
dio preanestésico, clasificación radiológica de la fractura 
(5, 8), anestesia realizada (general o raquídea), tipo de 
implante (diámetro, longitud, ángulo, bloqueo distal y 
bloqueo proximal)., desarrollo de la intervención (necesi­
dad de transfusión, incidencias), control radiológico post­
operatorio (estabilidad del montaje, impresión subjetiva. 
ángulo de valgo y anomalías detectadas), medicación en 
el postoperatorio (profilaxis antibiótica y antitrombóti­
ca), complicaciones (anemia, infección, úlceras de decú­
bito, complicaciones respiratorias y alteraciones vascula­
res), evolución postoperatoria (tiempo de decúbito, sedes­
tación, carga parcial y libre, hospitalización y tiempo de 
consolidación media), complicaciones derivadas del im­
plante (pérdida de reducción, protusión, varización se­
cundaria y rotura del material), valoración del estado 
funcional (limitaciones articulares de cadera y rodilla, y 
valoración subjetiva, calificándola de excelente cuando el 
montaje era estable, permitiendo una carga precoz sin 
deterioro del estado funcional previo del paciente; bueno, 
cuando el montaje era estable, permitía carga precoz, 
aunque sin recuperar el estado funcional previo o existía 
complicaciones durante el postoperatorio de carácter leve 
o reversible: regular, cuando el montaje tenía apariencia 
de estable, pero no permitía la carga precoz, existían de­
fectos en la osteosíntesis o complicaciones importantes y 
no se consiguió el nivel funcional previo, aunque se con­
siguió la consolidación en posición aceptable, y malo, 
cuando el montaje era inestable, había rotura del mate­
rial, no permitía la carga precoz, obligó a reintervenir, 
existían complicaciones graves y no se consiguió la con­
solidación, dando lugar a un importante deterioro fun­
cional del paciente). 

RESULTADOS 

La edad media de los pacientes fue de 76 años 
con un rango de 23 a 94 años (Tabla I) , con pre­
dominio del sexo femenino (60 ,82%) . El mecanis­
mo causal de la lesión correspondió a caída fortui-
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Tabla I: Distribución por edades Tabla III: Patología ósea previa 

ta en el 69,18%, accidente de tráfico en el 25,67% 
y accidente laboral en el 4,5% (Tabla II). 

La patología previa, el estado general y las le­
siones asociadas al traumatismo se recogen en las 
Tablas III, IV y V, destacando en el 68,74% la os­
teoporosis. El 70% de los pacientes se incluyeron 
en valoración preanestésica ASA 3 ó 4. 

Respecto a la fractura eran inestables el 58,5% 
y estables el 41,5%. El 28,8% eran cervicotrocan-
téreas, 32,4% pertrocantéreas, 29,5% intertrocan-
téreas y el 9,3% subtrocantéreas. 

El 61,26% se intervinieron con anestesia gene­
ral y el resto con raquídea. 

El clavo más empleado fue el de 12 mm. de diá­
metro (75,7%) con ángulo de 135° (51,5%) y 130° 
(40,4%). El bloqueo distal se practicó en el 100% de 
los implantes. El 32,4% fueron dinamizados proxi-
malmente en el transcurso de la intervención, mien­
tras el 67,6% se mantuvo con bloqueo proximal. 

El tiempo quirúrgico osciló entre 25 y 90 minu­
tos, con una media de 58 minutos, no precisándose 
ninguna transfusión intraoperatoria y destacando 
entre las incidencias: 12 dificultades de reducción, 
64 casos en los que se realizó compresión durante 
la osteosíntesis del foco y 51 casos de conminución 
que alargaron el tiempo quirúrgico. 

La impresión de estabilidad del montaje fue 
buena en el 79,28%, regular en 18,47% y mala en 
2,25%. La impresión técnica se valoró como buena 
en el 87,83% y regular en el 12,17%. Se detectaron 

defectos técnicos en la radiología postoperatoria en 
23 casos (5 tornillos cervicales cortos, 8 implanta­
ciones altas del tornillo cervical, 7 diastasis del fo­
co de fractura y 3 con tornillos distales largos). Los 
valores del ángulo de valgo postoperatorio fueron 
125° en el 46,4% de los casos, 130° en el 32% y 
135° en el 21,6%, con una media de 132°. 

Las complicaciones generales detectadas fueron 
29 casos de anemia postoperatoria, 12 de infección 
superficial que curaron con tratamiento antibiótico 
y 7 de infección profunda que requirieron drenaje, 
aunque en ninguno fue necesario extraer el im­
plante; 41 casos de úlceras de decúbito, 5 trom­
boflebitis, 2 AVC y 18 casos de desorientación tem­
poral que se recuperaron con el alta hospitalaria 
(Tabla VII). 

El decúbito postoperatorio se mantuvo una me­
dia de 36 horas con un rango de 24 a 72 horas, per­
mitiéndose la sedestación a las 24-72 horas en el 
85% de los pacientes. La distribución de la carga 
parcial se expone en la Tabla VIII. En el 62% se 
consiguió la carga libre antes de los 60 días, el 
18,9% antes de los 90 días y el resto no consiguie­
ron independizarse del andador o de los bastones, 
aunque se consiguió la consolidación. La media de 
hospitalización fue de 9 días. 

En el seguimiento postoperatorio se consiguió la 
consolidación radiológica en el 93,7% con un míni­
mo de 40 días, un máximo de 120 y una media de 
52 días. El 6,3% de los casos no mostraron signos 
de consolidación a los 4 meses, aunque el montaje 

Tabla II: Mecanismo lesional Tabla IV: Estado general del enfermo 
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Tabla V: Estudio preanestésico Tabla VII: Complicaciones 

se mantenía estable. De ellos el 4% consiguió la 
consolidación antes del octavo mes del postopera­
torio y en el resto se demoró hasta los 12 meses. 

Se produjo 1 caso de pérdida de reducción en el 
postoperatorio inmediato, relacionado con la carga 
demasiado precoz, que obligó a reintervenir (Figs. 1, 
2 y 3), una protusión articular del tornillo cervical. 
3 varizaciones secundarias al mes de la interven­
ción, que no requirieron reintervención y que en el 
seguimiento posterior no evidenciaron nuevo des­
plazamiento. Detectamos 1 caso de rotura del im­
plante. 

La cadera estaba limitada en el 13,51% a la fle­
xión, quedando entre los 40 y 50° y en el 18,9% a 
la rotación interna en 10-20°, coincidiendo éstos 
con los casos de coxartrosis previa, la rodilla apare­
ció limitada en el 22,07%, llegando a flexiones má­
ximas de 70°, coincidiendo también con los casos 
de gonartrosis previa. En el 4,95% aparecieron in-
trarrotaciones residuales en relación a la excesiva 
anteversión del tornillo cervical. 

El 71,62% de los pacientes fueron calificados 
con resultado funcional excelente, el 19.36% como 
bueno, el 4,95% como regulares y el 4,05% como 
malos (Tabla IX). 

DISCUSIÓN 

Son múltiples las pautas de tratamiento que se 
han usado en las fracturas del macizo trocantéreo, 
desde el tratamiento ortopédico hasta las artroplas-
tias pasando por diversos sistemas de osteosíntesis 

tanto endomedular va sean ascendentes o descen­
dentes como a foco abierto (10-16). 

Biomecánicamente, ya Docquier (17) demostró 
la supremacía de los implantes intramedulares fren­
te a los externos, va que el momento de flexión es 
mayor cuanto más alejado se encuentra el montaje 
del eje femoral. El clavo gamma basa su principio 
biomecánico en el clavo en Y de Kuntscher (18) 
con un momento de flexión menor que el de los im­
plantes externos. Estudios realizados (19) demues­
tran su mayor resistencia a la compresión que la 
DHS que es superior a la de los clavos de Ender, lle­
gando a soportar hasta cargas 6 veces superiores al 
peso corporal (7). 

Nuestra serie reveló los mismos resultados en 
cuanto a la distribución por edades, sexo, tipo de ac­
cidente, demora de intervención y patología de base 
que otras de la bibliografía con el mismo implante 
(clavo gamma) (20. 21) y con diferentes materia­
les de osteosíntesis como Ender (8) o DHS (22). Si 
bien la distribución según la localización de la 
fractura es similar a otras series consultadas, no 
ocurre así en cuanto a la proporción de fracturas 
inestables, que fue del 58.5 frente al 83% de 
Delvaux (23), 42% de Muller (24) o el 73,5% de. 
Favreul (25). 

Obtuvimos menor porcentaje de anestesias ra­
quídeas que otros autores (20, 21, 25) (38,74%), 
coincidiendo esto con la menor tasa de riesgo anes­
tésico.de nuestra serie que permite la utilización de 
anestesia general en un mayor porcentaje de casos. 

Tabla VI: Clasificación del trazo de fractura 
Tabla VIII: Distribución de la carga parcial 
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Figura 1. Imagen radiográfica de pérdida de reducción de una 
fractura tratada con clavo gamma estándar en el postoperato­
rio inmediato. 

Coincidimos con otros autores (26) en que al tra­
tarse de un sistema intramedular se acorta el tiem­
po quirúrgico frente a los sistemas con apertura de 
foco, siendo nuestra media de 58 minutos, con un 
rango de 25-120 minutos. Según Penot (20) se 
acorta la intervención un 30% en su serie gamma 
frente a la que usó osteosíntesis con DHS. 

Por lo que respecta a las incidencias durante la 
intervención destacamos que aunque el porcentaje 
de centrados perfectos del tornillo cervical es me­
nor en el clavo gamma con un 4 1 % que en el DHS 
con un 6 1 % ; sin embargo, es menor el porcentaje 
de complicaciones en los casos de centraje imper­
fecto en las series gamma que en las DHS (20). 
Otra serie (27) recalca que la mayoría de los pro­
blemas mecánicos (7 de un total de 13) ocurren en 
el grupo de pacientes con posicionamiento imper­
fecto del tornillo cervical. Nosotros valoramos este 
hecho con la impresión sobre la estabilidad del 
montaje, que fue buena en el 79,28% de los casos 

frente a un 2 1 % de resultados regulares y malos, en 
los que estaban incluidos los 5 casos de tornillo cor­
to y los 8 de malposicionamiento. Por ello coincidi­
mos con el resto de autores (28, 29) en que la po­
sición del tornillo cervical es fundamental en la bio­
mecánica del montaje. 

Las complicaciones peroperatorias son de distin­
ta índole: en la placa DHS predominan las fracturas 
trocantéricas (3,3%) (30) y en los clavos de Ender los 
problemas del punto de entrada y las perforaciones 
cefálicas (3%) (31), mientras en el clavo gamma, 
según Penot (20), predominan los problemas de 
encerrojado distal (7%) y varizaciones al soltar la 
tracción (6%). En nuestra serie 3 casos quedaron 
con tornillos distales largos por fallo de medición, 
pero no tuvimos grandes dificultades en cuanto a la 
colocación de los cerrojos distales. Se recogieron 12 
casos de dificultad de reducción y 51 de conminu-
ción trocantérea, aunque en ninguno se impidió la 
colocación del clavo. Las pérdidas sanguíneas están 
alrededor de 150 ml. con valores similares a otros 
autores (20, 21), no encontrando diferencias signi­
ficativas a los clavos de Ender (32) y, por supues­
to, inferiores a los sistemas con apertura de foco co­
mo la placa DHS (33). 

Los valores de la tasa de infección recogidos en 
la literatura (33-35) fueron del 2,5% (0,8-16,9%) 
para la placa DHS, 0,8% (0-3,3%) para los clavos 
de Ender (32, 36) y ningún caso para las series 
que emplearon el clavo gamma (20, 21). En nues­
tra serie detectamos 12 infecciones superficiales y 
7 profundas, que todas curaron con el tratamiento 
antibiótico oportuno sin ser necesario la retirada 
del implante; probablemente a simple vista parece 
que nuestra tasa de infección es superior a las re­
cogidas en otras series que usaron como implante 
el clavo gamma; sin embargo, no es realmente 
equiparable puesto que los datos de éstas sólo ha­
cen referencia a infecciones que obligaron a retirar 
el material de osteosíntesis, sin mencionar infec­
ciones más leves, como intolerancia a la sutura, 
enrojecimiento de la herida, hematomas y sero-
mas, etc., que sí son incluidos en nuestros casos de 
«infección». Con respecto a otras complicaciones 
detectamos 41 casos de úlceras por decúbito, 5 de 
tromboflebitis y 1 de embolismo pulmonar, ade­
más de 2 accidentes cerebrovasculares y 16 casos 
de desorientación temporoespacial; este último da­
to no es recogido en otras estadísticas (20, 21); sin 
embargo, es un cuadro relativamente frecuente y 
que desaparece con el retorno del enfermo a su do­
micilio familiar. 
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Figuras 2 y 3. Reintervención de la fractura anterior y colocación de un nuevo sistema de osteosíntesis; tras apertura del foco 
colocamos además cerclajes con cintas de Partridge. 

La carga parcial fue autorizada antes de la se­
gunda semana en el 65% de los pacientes y antes de 
la quinta en el 80%. La carga libre se consiguió an­
tes de la octava semana en el 62%, todo ello referido 
a un porcentaje de fracturas inestables del 58,5%. 
Estos datos nos indican unos resultados práctica­
mente similares a otras series que usaron el clavo 
gamma como material de osteosíntesis (20, 21), 
pero con un intervalo algo mayor en el comienzo 
del apoyo, lo cual puede ser explicado por nuestra 
tendencia más conservadora en cuanto a la carga 
excesivamente precoz para evitar complicaciones. 
Sin lugar a duda el clavo gamma permite una car­
ga precoz sin mayores problemas frente a los clavos 
de Ender, aunque hay autores como Calderoni (37) 
que dan una tasa de apoyo parcial antes del quinto 
día para los clavos de Ender de un 78% y otros co­
mo Sarmiento (38) no encontraron diferencias sig­
nificativas entre la demora del apoyo entre los cla­
vos de Ender y la osteosíntesis con placa. 

Los tiempos de hospitalización de nuestros 
enfermos fueron similares a otros de la bibliogra­

fía (20, 21) y, por supuesto, inferiores a los interve­
nidos con osteosíntesis con placa, cosa lógica si tene­
mos en cuenta la menor entidad de la intervención 
en los casos de osteosíntesis a cielo cerrado. 

Las tasas de falta de consolidación registradas 
en la bibliografía fueron del 0,5% para la placa 
DHS (30, 33, 34, 39) y menores al 1% para los cla­
vos de Ender (32, 36, 40), sin encontrar casos de 
pseudoartrosis en las series gamma (20, 21). Noso­
tros detectamos 14 casos de retrasos de consolida­
ción a los 4 meses, pero ningún caso de pseudoar­
trosis. Parece claro que los sistemas intramedulares 
suponen una mejora no sólo en el tiempo de conso-
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lidación media, sino también en la calidad del callo 
formado en la fractura al respetarse las estructuras 
adyacentes al foco de fractura (41). 

Encontramos 1 caso de ruptura del implante 
que necesitó reintervención, complicación que no 
hemos encontrado en otros autores que analizaron 
el clavo gamma (20, 21) ni tampoco en las series 
que emplearon los Ender (32, 36, 40). La tasa de 
rupturas de la placa DHS fue de 1 caso de las 110 
implantadas por Delveaux (23) o 1,7% de las im­
plantadas por Ecker (42). Igualmente detectamos 
1 caso de protusión intraarticular del tornillo cervi­
cal, lo que supuso una tasa del 0,45%, menor a las 
recogidas por Penot (20) (1,9%) o la de Favreul (21) 
(3,8%). Las tasas para la placa DHS varían entre 
el 14% de Hunter (43) y el 16,8% de Davis (44). 
Para los clavos de Ender oscilan ente el 0,6 y el 
19% (32. 36, 40). Las varizaciones secundarias 
son mayores para los clavos de Ender con tasas que 
oscilan alrededor del 22% (32, 36, 40) frente a las 
placas DHS (44, 45) con porcentajes entre el 0,4-

16% dependiendo del número de fracturas inesta­
bles y al clavo gamma (20, 21) con tasas alrededor 
del 3,8%. En nuestra serie encontramos 3 casos de 
varizaciones secundarias, lo que supuso un 1,35%, 
pero estos datos difícilmente pueden compararse 
entre las distintas series, ya que están en relación 
con el porcentaje de fracturas inestables. No hemos 
detectado en nuestros enfermos ningún caso de 
fractura diafisaria que en la literatura (45) están 
recogidos, aunque de forma excepcional para el 
clavo gamma y la placa DHS. Las fracturas supra-
condíleas han sido más frecuentemente relaciona­
das con el enclavado de Ender (32, 36) (0,5-3%). 

La tasa de rotaciones externas es mayor en las 
series que implantaron clavos de Ender (32, 36, 
40) con valores muy variables entre el 8 y el 55%. 
En el clavo gamma (20, 21) los datos recogidos son 
del 6,75% y en la placa a compresión menores al 
3%. En nuestra serie encontramos 11 casos de in-
trarrotación, lo que explica nuestra preocupación 
excesiva para evitar la rotación externa residual. 
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