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Resumen.—El clavo gamma ha sido utilizado como osteosíntesis en el tratamiento de 50 frac­
turas proximales de fémur, 28 de las cuales fueron consideradas inestables (56%). En cuanto a la 
consolidación sólo hubo un fracaso con rotura del implante (2%); el resto de los pacientes evolu­
cionaron hacia la curación, precisando 2 de ellos una segunda intervención para dinamizar el fo­
co de fractura mediante la retirada de los tornillos de bloqueo distales. Estos buenos resultados 
contrastan con las complicaciones surgidas durante la intervención y el postoperatorio inmedia­
to: fisura diafisaria intraoperatoria (8%), fractura diafisaria intraoperatoria (4%), problemas en 
la colocación de los tornillos de bloqueo distales (6%) y fracturas diafisarias postoperatorias por 
debajo del clavo (4%). El clavo gamma tiene su indicación en las fracturas proximales inestables 
de fémur siempre que se realice una técnica quirúrgica rigurosa que minimice los riesgos de 
complicaciones. 

THE GAMMA NAIL. INDICATIONS, RESULTS AND COMPLICATIONS 

Summary.—The gamma nail has been used as osteosynthesis for the treatment of 50 proximal 
fractures of femur, 28 of which (56%) were considered unstable. Regarding to consolidation, the­
re was one only failure with breaking of the implant (2%). The remaining patients achieved hea­
ling, two of them requiring a second intervention in order to activate the fracture focus through 
withdrawal of the distal blocking screws. These good results contrast with the complications that 
appeared during intervention and inmediate postoperatory period: intraoperatory diaphyseal fis­
sure (8%), intraoperatory diaphyseal fracture (4%), problems with setting of distal blocking 
screws (6%) and postoperatory diaphyseal fractures below the nail (4%). The gamma nail has its 
indication for proximal unstable fractures of femur, as long as a rigorous surgical technique is 
practiced, thus minimizing the risks of complications. 

INTRODUCCIÓN 

El tratamiento de las fracturas proximales de 
fémur, y más concretamente el de las fracturas 
pertrocantéreas y subtroncantéreas, se ha venido 
realizando en los últimos años mediante el empleo 
de osteosíntesis con clavos condilocefálicos y torni­
llos placas deslizantes. El enclavijado elástico con-
dilocefálico se ha mostrado como una técnica sen­
cilla y eficaz; sin embargo, en su contra tiene una 
serie de inconvenientes: movilizaciones proximales 

Correspondencia: 
Dr. ANTONIO J. GARBAYO MARTURET 
Lizarreta, 10 
31192 Mutílva Alta (Navarra) 

y/o distales secundarias de la osteosíntesis, callos 
viciosos en varo, acortamiento y rotación externa, 
que para diversos autores son inaceptables. Todos 
estos problemas parecen estar en relación con el 
grado de estabilidad de la fractura. A mayor ines­
tabilidad, mayor número de complicaciones con 
este tipo de osteosíntesis (1, 2). 

El tornillo placa deslizante proporciona mayor 
estabilidad a la fractura, controla mejor la rota­
ción, no permite movilizaciones secundarias en va­
ro valgo si el tornillo está bien centrado en una ca­
beza femoral no excesivamente osteoporótica y el 
deslizamiento a través de la placa no origina gran­
des acortamientos y sí un efecto de compresión 
axial sobre el foco de fractura beneficioso para su 
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curación. A pesar de sus claras ventajas en cuanto 
a estabilidad comparativamente con el enclavijado 
condilocefálico el efecto de deslizamiento tornillo 
placa puede ser un inconveniente en las fracturas 
más inestables al permitir un desplazamiento ma­
yor del deseado y en ocasiones la pérdida de la re­
ducción y estabilidad de la fractura (3). Reciente­
mente se han establecido algunas modificaciones 
para poder bloquear el deslizamiento tornillo placa 
en estos casos. El fracaso de este tipo de implante 
ha sido publicado entre el 10 y el 20% de los ca­
sos, estando en relación con la inestabilidad de la 
fractura, su inadecuada reducción o la incorrecta 
colocación del tornillo en la cabeza femoral (3, 4). 

El clavo gamma está formado por un clavo en-
domedular sobre el que se ensambla proximalmen-
te 1 tornillo cervicocefálico y distalmente 2 torni­
llos de bloqueo. El tornillo cervicocefálico puede 
colocarse estático, totalmente solidario con el cla­
vo, o dinámico, permitiendo el deslizamiento sobre 
el clavo, pero no la rotación gracias a un tornillo 
de bloqueo proximal (5). El clavo gamma al ser 
una osteosíntesis endomedular reduce el brazo de 
palanca entre las fuerzas que actúan a través de la 
cadera y el eje mecánico del implante, mejorando 
las condiciones de solicitación mecánica del mismo 
y, por tanto, su resistencia a la fatiga del material. 
Hay que considerar además las posibilidades téc­
nicas que nos ofrece dependiendo del tipo de frac­
tura a tratar: un deslizamiento del tornillo cervi­
cocefálico sobre el clavo controlando la rotación 
para fracturas pertrocantéreas estables o una si­
tuación estática fija de ambos componentes para 
fracturas pertrocantéreas inestables. Por otra par­
te, el propio clavo medular siempre puede actuar 
como un tope en el caso de un deslizamiento im­
portante del tornillo con cabeza y cuello femoral. 
Así pues, teóricamente el clavo gamma parece el 
método de osteosíntesis más completo al poder 
aplicarlo con garantías en cualquier tipo de frac­
tura que afecte al macizo trocantéreo. Por otra 
parte, considerando la posibilidad del bloqueo 
distal del clavo y su disponibilidad en diversas 
longitudes, su abanico de aplicaciones aumenta a 
las fracturas subtrocantéreas (6), trocantereodia­
fisarias, diafisarias o doble fractura cervicotrocan-
térea y diafisaria (7). 

El objetivo de este trabajo es presentar la expe­
riencia de los autores con este nuevo implante para 
el tratamiento de las fracturas proximales de fé­
mur y contrastar resultados y complicaciones con 
los publicados en otras casuísticas. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Entre septiembre de 1991 y 1994 fueron tratados 
50 pacientes con fracturas proximales de fémur median­
te osteosíntesis con clavo gamma (35 mujeres y 15 varo­
nes) con edades comprendidas entre los 37 y 98 años, 
con una edad media de 74,5 años (Fig. 1). 

Las fracturas fueron clasificadas según el trazo en 
transcervicales, pertrocantéreas, subtrocantéreas y tro-
cantereodiafisarias (Fig. 2). Se valoraron como estables 
las fracturas transcervicales por tratarse de un trazo ba-
sicervical simple, las pertrocantéreas de trazo simple 
desplazadas o no y las subtrocantéreas de trazo trans­
versal (22 casos). Fueron consideradas inestables las 
fracturas pertrocantéreas de trazo complejo que originó 
un tercer fragmento o conminución, las subtrocantéreas 
oblicuas y las trocantereodiafisarias (28 casos). 

Las características más frecuentemente empleadas 
en el implante han sido 1 clavo de 12 mm (39 casos) 
con 1 tornillo cervicocefálico de 100 mm (26 casos) y 
un ángulo entre ambos de 125° (20 casos) (Figs. 3, 
4 y 5). 

La mayor parte de las fracturas fueron tratadas con 
el clavo normal de 20 cm de longitud (46 casos). En los 
restantes 4 casos se empleó el clavo de 36 cm, bien debi­
do al tipo de fractura (2 trocantereodiafisarias de largo 

Figura 2. Distribución de los casos según el tipo de fractura. 
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trayecto en la diáfisis) o a complicaciones surgidas du­
rante la técnica quirúrgica (2 fracturas diafisarias yatro-
génicas que precisaron de un clavo más largo que el ini-
cialmente proyectado para las fracturas originales de 
trazo pertrocantéreo). 

El montaje clavo tornillo cervicocefálico fue estático 
en 15 casos y dinámico en los 35 restantes. Los tornillos 
de bloqueo distales se colocaron en 46 casos, en 3 de 
ellos sólo fue posible la introducción correcta de 1 por 
problemas en la técnica. En los 4 casos restantes no se 
consideró necesaria su colocación. 

Se permitió una carga precoz desde la primera sema­
na a 31 pacientes, mientras que a los 19 restantes se les 
retuvo 1 mes en descarga debido a complicaciones du­
rante la intervención y a la precaución lógica de los pri­
meros casos. 

Se han valorado los siguientes datos: consolida­
ción de las fracturas, fracasos del material y pseudo-
artrosis, complicaciones surgidas durante la técnica 
quirúrgica (reducción incorrecta, centrado del tornillo 
cervicocefálico, colocación incorrecta de tornillos dis­
tales, fisuras v fracturas diafisarias) y complicaciones 
surgidas durante la evolución (fracturas distales al 
clavo). 

Figura 4. Distribución de los tornillos cervicocefálicos según 
su longitud. 

Figura 5. Distribución de implantes según ángulo tornillo 
clavo. 

RESULTADOS 

Se demostró la consolidación de la fractura tan­
to clínica como radiológica en 49 casos (98%). Dos 
de ellos, con fracturas subtrocantéreas oblicuas y 
una reducción inicial incompleta, precisaron una 
segunda intervención a los 6 meses para dinamizar 
el foco de fractura por retardo de consolidación. 
Después de la retirada de los tornillos de bloqueo 
distales ambas evolucionaron hacia la curación. 

Una paciente tratada con un clavo gamma por 
fracaso de osteosíntesis previa con DHS en una 
fractura trocantercodiafisaria evolucionó hacia 
una pseudoartrosis con rotura de implante a los 
20 meses de seguimiento (2%). 

Durante la técnica quirúrgica se produjeron 
una serie de complicaciones que finalmente no 
fueron determinantes en la consolidación, pero que 
condicionaron la duración de la cirugía y la evolu­
ción inmediata. En 4 pacientes no se consiguió una 
correcta reducción previa mediante tracción, que­
dando 1 diastasis del foco en 3 de ellos y 1 varo 
cervicodiafisario en el otro. 

Un punto de entrada demasiado lateral en tro­
cánter mayor y/o la propia conminución del mismo 
por la fractura condicionó en 3 pacientes que pro-
ximalmente el clavo estuviese en el límite externo o 
fuera del trocánter. El tornillo cervicocefálico esta­
ba colocado de forma excéntrica en el cuadrante 
superior de la cabeza femoral en 4 pacientes y los 
tornillos de bloqueo distal, como ya ha sido expues­
to, no pudieron colocarse los 2 en 3 ocasiones debi­
do a que las perforaciones labradas con las guías en 
el hueso no coincidieron con los orificios del clavo. 

Una fisura diafisaria longitudinal distal al cla­
vo fue observada en 4 pacientes. Se produjeron 

Figura 3. Distribución de los clavos gamma según su diámetro. 
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Figura 6. Fractura pertrocantérea con desprendimiento de un tercer fragmento grande correspondiente al trocánter 
menor (A) tratada con clavo gamma (B). 

2 fracturas diafisarias también en el extremo del 
clavo relacionadas con su introducción en 1 caso y 
con la perforación para la colocación de los torni­
llos distales en el otro. Ambos se resolvieron colo­
cando 1 clavo gamma largo estabilizando la doble 
fractura trocantérea y diafisaria. 

Como complicaciones en la evolución cabe se­
ñalar 1 trombosis venosa profunda y 3 seroliema-
tomas que no precisaron drenaje adicional a las 
curas de la herida quirúrgica. 

En 2 pacientes, al mes de la intervención, se 
produjo una nueva caída como consecuencia de la 
cual se diagnosticaron sendas fracturas diafisarias 
distales al clavo. En los 2 casos coincidieron con 
fisuras diafisarias ya diagnosticadas en los contro­
les radiológicos postoperatorios. Una segunda osteo-
síntesis fue necesaria para su curación añadiendo 
un DCS en 1 caso y sustituyendo el clavo corto por 
uno largo en el otro. 

Durante algún momento de la evolución 4 pacien­
tes refirieron dolor en el muslo, no observándose pro­

blemas en la consolidación de la fractura, pero sí una 
intensa osteoporosis femoral diafisaria que requirió 
tratamiento médico (analgésicos, calcitonina + calcio). 

Finalmente, 1 tornillo cervicocefálico colocado 
correctamente experimentó una protrusión hasta el 
límite del hueso subcondral de la cabeza femoral 
sin invadir la articulación. 

DISCUSIÓN 

Las expectativas creadas inicialmente con el 
clavo gamma parecen confirmarse tras las prime­
ras publicaciones. Se trata de una osteosíntesis que 
proporciona una alta estabilidad en cualquier tipo 
de fractura, lo que permite una movilización y car­
ga precoz con los beneficios generales que de ello 
se derivan especialmente en pacientes de edad 
avanzada, grupo de edad más frecuentemente 
afectado por fracturas proximales de fémur. La cu­
ración se produce en un porcentaje muy alto con 
un número mínimo de fracasos del implante inde­
pendientemente del trazo de fractura o, lo que es 
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Figura 7. Fractura pertrocantérea de trazo intertrocantéreo (A) y aspecto tras la consolidación a los 6 meses (B). 

más importante, de su estabilidad (5, 6, 8-14). Sin 
embargo, y a pesar de sus teóricas ventajas biome­
cánicas, diversos estudios clínicos comparativos con 
otros métodos de síntesis, especialmente frecuentes 
en la literatura con el tornillo placa deslizante, de­
muestran que no hay diferencias significativas en­
tre ambos métodos de osteosíntesis, ni en el resulta­
do final funcional de la extremidad ni en la cura­
ción de las fracturas, tanto si se trata de fracturas 
pertrocantéreas estables como inestables (15-18), 
excepto alguno que refiere una mayor efectividad del 
clavo gamma en las fracturas más inestables (19). 
Por otra parte, trabajos experimentales realizados 
sobre fémures de cadáver tampoco demuestran dife­
rencias significativas en la fuerza de fijación entre 
clavo gamma y tornillo placa deslizante al aplicarlos 
sobre las fracturas pertrocantéreas estables e inesta­
bles, aunque el clavo gamma proporciona una fija­
ción más rígida. En el caso de fracturas subtrocanté-
reas el clavo gamma es significativamente superior 
tanto en fuerza de fijación como en rigidez (20, 21). 

De la misma forma en que se refieren buenos re­
sultados en cuanto a la curación, se relatan también 

A. J. GARBAYO MARTURET Y COLS.—CLAVO GAMMA. INDICACIONES, RESULTADOS Y COMPLICACIONES 53 

complicaciones con la técnica quirúrgica y poste­
riormente en la evolución (4, 9-11, 15, 16, 22, 23), 
en ocasiones de importancia, que han venido a en­
sombrecer en cierta medida estos primeros datos pu­
blicados llevando a algunos autores a afirmar que su 
empleo debe ser restringido a las fracturas más com­
plejas o inestables (16, 22) y a otros incluso a no re­
comendarlo (18). Comparativamente son mucho 
más frecuentes las complicaciones que han requerido 
una segunda intervención al emplear el clavo gam­
ma que al utilizar un tornillo placa deslizante (3). 

Este implante exige una rigurosidad extrema 
con la técnica quirúrgica (5, 12) y algunos de sus 
pasos son especialmente decisivos para evitar pro­
blemas como los que consideraremos a continua­
ción. Por otra parte, se ven necesarias ciertas mo­
dificaciones en el instrumental, algunas de las cua­
les ya se han realizado y están disponibles. 

Hay una serie de medidas previas a la interven­
ción que pueden facilitarla, como la reducción de 
la fractura en mesa de tracción en ligera adducción 
y rotación interna de la extremidad para simplifi­
car el acceso al trocánter mayor (13) con la pierna 
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Figura 8. Fractura basicervical simple (A). 
Durante la intervención y al intentar colocar 

el segundo tornillo de bloqueo distal 
se produce una fractura transversa 
diafisaria (B), por lo que precisa la 

implantación de un clavo largo con la 
consolidación de ambas. 

Aspecto radiológico al año (C). 

contralateral en posición ginecológica para permi­
tir una adecuada proyección axial radiológica in-
traoperatoria. Hemos observado dificultad para 
una reducción cerrada adecuada en algunas frac­
turas subtrocantéreas de trazo oblicuo debido a la 
tensión muscular antagónica de glúteos, por un la­
do, en abducción y extensión y psoas con aducto­
res, por el otro, en aducción y flexión que no han 
influido finalmente en la consolidación. 

Una inadecuada elección del punto de entrada 
en trocánter mayor, demasiado lateral, alejado de 
su porción más superior, puede ocasionar con el 
fresado una todavía mayor lateralization y acabar 
con el clavo fuera del trocánter (5, 12, 13, 15). En 
ocasiones la propia conminución de la fractura 
puede provocar este efecto sin afectar a la recupe­
ración funcional ni al resultado final (10). 

Uno de los aspectos fundamentales de la técnica 
quirúrgica es el fresado medular superior en 2 mm 
a la anchura del clavo a implantar (10, 12). En 
nuestra experiencia el clavo de 12 mm se ha mos­
trado suficientemente resistente para la estabiliza­
ción y, consiguientemente, la curación de la mayor 
parte de las fracturas (5, 10, 12). Una prueba de 
ello es la aparición en la gama del clavo de 11 mm, 
no disponible inicialmente, para evitar hiperfresa-
dos en diáfisis estrechas, con el consecuente debili­
tamiento referido como causa de fracturas poste­
riores por algunos autores (15, 24). Si a pesar de 
fresar 2 mm más de la anchura del clavo éste no 
puede ser introducido manualmente, es aconseja­

ble continuar con el fresado progresando de medio 
en medio milímetro y en la región proximal hasta 
17 mm para facilitar la introducción manual sin 
percusión. La introducción de un clavo rígido me­
diante percusión o con maniobras forzadas por no 
realizar un fresado previo adecuado sobre un hue­
so de una persona de edad, por tanto relativamen­
te osteoporótico y poco elástico, es el factor funda­
mental causante de la complicación intraoperato-
ria más grave: la aparición de una fisura o fractura 
diafisaria (3, 4, 9, 10, 12, 18, 23, 24). 

La valoración de la proyección axial para la co­
rrecta colocación del tornillo cervicocefálico se ve 
dificultada por el instrumental radiopaco, hecho 
éste que ya ha sido revisado y solucionado. 

En alguna ocasión, y debido a la dureza del 
hueso de la cabeza femoral en pacientes jóvenes, se 
presentan problemas para perforarla manualmente 
y posteriormente para introducir el tornillo auto-
rroscante, precisando incluso de ligeras percusio­
nes conforme se efectuaba el giro para su intro­
ducción. Sería conveniente valorar la posibilidad 
de añadir para estos casos algún cambio en el ins­
trumental, tal como la perforación mecanizada o el 
labrado de rosca con macho. 

Algunos autores refieren como complicación en 
la técnica la colocación del tornillo cervicocefálico 
fuera del canal de paso en el clavo (9). Esto es de­
bido al aflojamiento en la unión del clavo con el 
sistema guía de tornillos, unión que debe revisarse 
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Figura 9. Fractura trocantereodiafisaria multifragmentaria (A) tratada con clavo gamma largo (B) evolucionando 
hacia la consolidación. Aspecto radiológico a los 8 meses (C). 

siempre previamente a la colocación de tornillos, 
tanto el proximal como los distales. 

Puede parecer innecesario el recordarlo, pero si 
no se retira la aguja guía diafisaria no se podrá co­
locar ni el tornillo cervicocefálico ni los tornillos de 
bloqueo distales. 

Los problemas en la colocación de los tornillos 
de bloqueo distales son referidos constantemente 
en la literatura (5, 8-11, 15, 22). Aquí confluyen 
2 factores: por una parte, una incorrecta técnica 
quirúrgica, y por otra, un diseño del instrumental 
que permite que se presenten dificultades. El pro­
blema estriba en que si se presiona la broca excesi­
vamente puede resbalar sobre la superficie curva 
del fémur desde su cara externa hacia la anterior o 
posterior. Esto es debido a su doble diámetro, más 
fina en su extremo, elástica y más estrecha que la 
guía por la que se desliza. Este desajuste ya ha si­
do corregido en el nuevo instrumental. De todas 
formas, si tenemos en cuenta los siguientes pasos 
secuencialmente se evita cualquier circunstancia: 
revisar la unión clavo sistema guía, efectuar una 
pequeña muesca en la cortical externa femoral con 
la punta en T percutiendo siempre suavemente y, 
por último y sobre todo, no presionar demasiado 
fuerte con la broca al perforar el fémur. 

Por otra parte, es un tema controvertido actual­
mente y en discusión la necesidad o no de utilizar los 
tornillos de bloqueo distales. En fracturas pertrocan-
téreas estables rotacionalmente parece no ser necesa­
ria su colocación (10, 11). En los restantes casos, 
fracturas trocantéreas inestables y subtrocantéreas, 
está justificado y obligado su empleo (5, 9, 18). Sin 
embargo, hay quien recomienda bloquear siem­
pre (12) y quien no lo ha hecho en ninguno de sus 
casos, todos ellos fracturas pertrocantéreas, utili­
zándolo sólo en las subtrocantéreas (16). 

Un dato preocupante, refiriéndonos ya a las 
complicaciones surgidas durante la evolución, es la 
relativa frecuencia (entre el 2 y 12%) de fracturas 
diafisarias por debajo del clavo tras traumatismos 
de baja energía (3, 4, 8-11, 13, 15, 18, 22, 23, 25). 
Este hecho, relatado en diversos trabajos, puede te­
ner varias causas que podemos agrupar en 2 funda­
mentalmente. La primera estaría en relación con la 
forma y la rigidez del propio implante, que crearía 
un punto débil a nivel de su extremo distal (16, 22). 
La segunda tiene que ver con problemas surgidos 
durante la técnica quirúrgica: debilitamiento femo­
ral por un fresado excesivo, fisuras diafisarias al in­
troducir el clavo de forma no adecuada, errores en 
la perforación cortical (falsas vías) al colocar los 
tornillos de bloqueo distales (4, 6, 10, 18). Todo 
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esto provoca una situación de debilidad sobre la 
que traumatismos menores o simplemente la carga 
durante la marcha pueden propiciar una fractura. 

La movilización del tornillo cervicocefálico con 
la carga está en relación con su incorrecta coloca­
ción descentrado dentro de la cabeza femoral 
(8, 10, 11, 13, 22). La posición más peligrosa de ca­
ra a presentar esta complicación es su asentamiento 
superior y anterior. En determinados pacientes, espe­
cialmente osteoporóticos, puede estar indicado buscar 
su implantación en la mitad inferior (5, 10, 11). 

Volviendo sobre la rigidez del implante, en al­
gunos casos puede provocar, por un mecanismo de 
stress shielding, una osteoporosis marcada de la 
diáfisis femoral y dolor que en la experiencia de 

algunos autores ha requerido su retirada una vez 
consolidada la fractura como única solución (8). 
Para otros es suficiente la retirada de los tornillos 
de bloqueo distales, resolviéndose el problema clí­
nica y radiológicamente (10). 

Como conclusión, el clavo gamma se ha mostra­
do eficaz en el tratamiento de las fracturas proxi-
males del fémur. Sus ventajas biomecánicas lo ha­
cen especialmente efectivo y útil en aquellas fractu­
ras en las que los otros métodos de síntesis tienen 
sus mayores índices de fracaso; esto es, fracturas 
pertrocantéreas inestables y sobre todo subtrocan-
téreas, situación en la que tiene su principal indica­
ción. La técnica quirúrgica exige un conocimiento 
preciso y un desarrollo riguroso para evitar compli­
caciones no deseadas intra y postoperatorias. 
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