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Resumen. Las fracturas pertrocantéreas son las más fre­
cuentes de las fracturas de la extremidad proximal del fémur. 
El ortostatismo y marcha precoces son el objetivo que se bus­
ca con el tratamiento quirúrgico. Para evitar fracasos de la 
osteosíntesis será necesario un buen conocimiento de los 
factores más relacionados con la evolución de la fractura. De 
ellos el más dependiente del propio cirujano es la colocación 
del tornillo cefálico en la cabeza femoral. Presentamos un es­
tudio retrospectivo de la colocación del tornillo cefálico de 
400 fracturas tratadas con clavo Gamma en nuestro servicio. 
También estudiamos la distancia al ápex y la impactación de 
la fractura, así como sus relaciones con el éxito o fracaso de 
la osteosíntesis. Según nuestra serie el fracaso de la osteo­
síntesis se produce en un 35.7% de los casos de localización 
anterior-superior y en un 30.7% de los casos de localización 
posterior-inferior. Todos nuestros casos de "cut-out" se pro­
ducen en valores de la distancia al ápex mayores de 28 mm. 
La impactación media es de 2.27 mm en las fracturas estables 
y de 8.26 mm en las inestables. 

Summary. Pertrochanteric fractures are the most frequent 
type of proximal femur fractures. The main objectives of sur­
gical treatment are early mobilization and full weight bearing. 
A good knowledge of the factors related to failure of the im­
plant is necessary to avoid them. The most important is the 
cephalic screw positioning because it is most dependent on 
surgical technique. We present a retrospective study about 
the cephalic screws positioning in 400 pertrochanteric fractu­
res treated with gamma nail. We also assessed the tip-apex 
distance and impaction of the fracture, looking for any rela­
tionships between them and the failure of the implant. In our 
series, 37.7% of screw failures occurs in the anterior-superior 
localization, and 30.7% in posterior-inferior localization. All 
cut-outs were produced in cases with a Tip Ápex distance lar­
ger than 28 mm. The mean impaction in stable fractures was 
2.27 mm and in unstable fractures was 8.26 mm. 
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I Introducción. La fijación interna de 
las fracturas pertrocantéreas es una de las 
intervenciones quirúrgicas más frecuen­

temente realizadas en los servicios de Ciru­
gía Ortopédica y Traumatología. Existe 
gran variedad de resultados dependiendo 
fundamentalmente del tipo de fractura tra­
tado, del sistema de fijación empleado y de 
la osteopenia del paciente en el momento 
de la caída. Es precisamente en las fractu­
ras de mayor conminución e inestabilidad 
en las que el sistema de fijación y su co­
rrecta colocación tienen la mayor impor­
tancia para así evitar, en la mayor medida 
de lo posible, los desplazamientos secunda­
rios de la fractura. 

El fracaso de la fijación de las fracturas 
pertrocantéreas tratadas constituye uno de 
los mayores costes para los sistemas de 
salud. El mecanismo habitual de fracaso 
suele ser el colapso del ángulo cervico-diafi-
sario (CD) en varo, conduciendo inevita­
blemente a la extrusión del tornillo cefálico 
fuera del contorno de la cabeza femoral o 
"cut-out". Se han intentado realizar múlti­
ples estudios para evaluar y cuantificar las 
variables que afectan a este tipo de fracaso 
de la osteosíntesis de la fractura. Se han 
implicado en el proceso la edad del pacien­
te, la calidad ósea, el patrón de la fractura, 
la estabilidad de la reducción, el ángulo del 
implante y la colocación del tornillo dentro 
de la cabeza femoral. 

El propósito de este trabajo es demos­
trar el valor predictivo que tienen sobre el 
éxito o fracaso de la osteosíntesis la coloca­
ción del tornillo cefálico en la cabeza femo­
ral, la impactación de la fractura, intime-
mente relacionado con la estabilidad de la 
misma, y la distancia al ápex. 

Material y métodos. En el intervalo 
de 1997-1999 hemos intervenido en nues­
tro servicio 400 fracturas pertrocantéreas 
empleando el clavo Gamma estándar y lar­
go. El 75% fueron mujeres y el 25% varo­
nes, con una edad media de 80.11 años 
( 7 0 - 8 8 años). 

Los factores estudiados en todos los 
pacientes han sido: estabilidad de la fractu­

ra, reducción conseguida, osteopenia del 
paciente en el momento de la fractura, 
impactación, colocación del tornillo cefáli­
co y la distancia al ápex. 
Estabilidad de la fractura. Empleamos 
dos clasificaciones para las fracturas: la cla­
sificación de Evans modificada por Jensen-
Michaelsen (1) y la clasificación de la AO 
(2). En la primera, las fracturas tipo 1 (no 
desplazada) y 2 (desplazadas menos de 2 
mm) se consideran fracturas estables, mien­
tras que los tipos 3 (pérdida de apoyo pos­
terolateral), 4 (pérdida de apoyo medial) y 
5 (pérdida de apoyo posterolateral y 
medial) son las fracturas inestables. La cla­
sificación de la AO las divide en pertrocan­
téreas simples, pertrocantéreas complejas e 
intertrocantéreas. 
Reducción de la fractura. Se ha tenido en 
cuenta la reducción conseguida de la frac­
tura analizando las radiografías de control 
del postoperatorio inmediato y hemos valo­
rado tres posibles reducciones: buena, acep­
table y pobre (3). Para que una reducción 
sea considerada como buena hemos de 
apreciar en la radiografía anteroposterior 
una alineación normal o en discreto valgo 
de la fractura, y en la radiografía axial debe­
remos apreciar menos de 20 grados de 
angulación entre los fragmentos principales 
y menos de 4 mm de separación entre los 
fragmentos. Para considerar una reducción 
aceptable sólo deberá cumplir uno de los 
criterios para ser considerada como buena 
y, para ser considerada como pobre, no 
cumplirá ninguno de ellos. 
Osteopenia. El grado de osteopenia en el 
momento de la fractura también fue recogi­
do y estudiado a raíz de la valoración del 
índice de Singh (4) en la cadera sana, de tal 
forma que el grado 6 sería el de la normali­
dad y el grado 1 correspondería a una oste­
openia muy severa. Nosotros hemos dividi­
do a los pacientes en dos grupos siguiendo 
este sistema: alta trabeculación, que serían 
los grados 4 a 6, y baja trabeculación que 
serían los grados 1 a 3 (5). 
Impactación de la fractura. Para poder 
realizar una comprobación del manteni­
miento de la reducción de las fracturas, 
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debemos comparar radiografías seriadas 
que nunca estarán realizadas en las mismas 
condiciones de rotación femoral; así, las 
comparativas respecto a la longitud del tor­
nillo cefálico o a la distancia del extremo 
del mismo al hueso subcondral no serán 
muy fiables. Doppelt (6) establece una 
forma de paliar esta fuente de error en las 
medidas comparativas que consiste en la 
aplicación de factores de corrección sobre la 

primera de las radiografías estudiadas, 
empleándola como modelo de medida ini­
cial. El factor de corrección (FR) se conse­
guiría de la división entre la medida del tor­
nillo cefálico en la primera de las radiogra­
fías y la medida del mismo en la radiografía 
que estemos evaluando en ese momento. 
Así, la medida a tener en cuenta será la 
multiplicación de la medida actual por FR 
siendo entonces comparable a las demás 
medidas en las que se haya realizado el 
mismo proceso. 

Colocación del tornillo cefálico. Existen 
múltiples formas de evaluar la colocación 
del tornillo cefálico dentro de la cabeza 
femoral atendiendo a las radiografías de 
frente y axiales postoperatorias. Nosotros 
hemos realizado esta medida atendiendo a 
los cuadrantes establecidos por Larsson et al 
(5), y Cleveland et al (7). Los cuadrantes de 
Larsson (Fig. 1) son el producto de dividir 
la cabeza femoral en cuatro cuadrantes 
empleando dos líneas: una que discurre 
longitudinal al eje mayor del cuello femoral 
pasando por el centro de la cabeza, y otra 
perpendicular a ésta que también pasará 
por el centro de la cabeza femoral. A esto se 
asociará una doble línea paralela a la prime­
ra de las líneas con una separación de la 
misma de 5 mm. También se añadirá una 
circunferencia concéntrica a la cabeza 
femoral a unos 5 mm del hueso subcondral. 
La visión de radiografías seriadas emplean­
do este sistema nos proporcionará informa­
ción de la migración del tornillo dentro de 
la cabeza femoral en aquéllos casos en los 
que no sale del interior de la misma; ade­
más podremos incluso cuantificar dicha 
migración aplicando el factor de corrección 
radiográfico propuesto por Baumgaertner 
et al (3). Otra forma más sencilla de valo­
rar la posición del tornillo cefálico será la 
división de la cabeza en los 9 cuadrantes de 
Cleveland et al (Fig. 2). En la proyección de 
frente se dividirá en zona superior, media e 
inferior, mientras que en la proyección axial 
se dividirá en anterior, media y posterior. 
Como resultado tendremos nueve posibili­
dades de colocación del tornillo cefálico en 
la cabeza femoral. 

Figura 1. Cuadrantes de Larsson. Resultados sobre 400 fracturas. 
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Distancia al ápex o "tip-apex distance 
(TAD)". Empleamos una técnica desarro­
llada por Baumgertner et al (3) para des­
cribir el emplazamiento del tornillo cefáli­
co dentro de la cabeza. Con esta medida, 
denominada distancia al ápex (Tip apex 
distance, TAD), se genera una simple cifra 
que nos da información de la posición y 
profundidad del tornillo en la radiografía 
AP y lateral de manera conjunta. Esta 
medida consiste en la suma de las distan­
cias comprendidas entre los extremos dis­
tales del tornillo cefálico al punto de corte 
del eje mayor de la cabeza y cuello femoral 
con la superficie articular coxofemoral, 
tras aplicarle un factor de corrección 
radiográfico (Fig. 3). Según este autor, 
sobre un estudio realizado sobre 198 frac­
turas (3), afirma que la distancia al ápex 
que tendrá menor índice de migración de 
tornillo cefálico fuera de la cabeza femoral 
será menor de 25 mm. 

Resultados. Según la clasificación de 
Evans 122 fracturas fueron estables 
(30.5%) y 278 fracturas inestables 
(69.5%), mientras que según la de la AO 
136 fueron del grupo Al (34%), 228 del 
grupo A2 (57%) y 36 del grupo A3 (9%). 
Hemos establecido una relación entre el ín­
dice de Singh y la estabilidad de la fractura 
(Tabla 1) atendiendo al tipo de trabecula-
ción según ésta sea alta o baja. 

Siguiendo el método de Doppelt (6) 
conseguimos demostrar la impactación en 
el 74% de las fracturas. Se estableció la 
impactación en milímetros para las fractu­
ras estables y las inestables. Como resultado 
apreciamos una impactación media de 2.27 
mm con una desviación estándar (DS) de 
3.26, mientras que en las fracturas inesta­
bles fue de 8.26 con una DS de 4.3. 

La colocación del tornillo cefálico según 
los cuadrantes de Larsson et al (Fig. 1) no 
proporciona una imagen de conjunto de la 
tendencia en nuestro servicio a la coloca­
ción de los tornillos cefálicos en la posición 
inferior-media y media-media con un alto 
porcentaje de casos de tornillo a menos de 
5 mm del hueso subconbdral. Además 

Tabla 1. 
Relación del índice de Singh y la estabilidad 

de la fractura 

INDICE DE SINGH 

4-6 

1-3 

Total 

TIPOS DE FRACTURA 

Estables 

71 

51 

122 

Inestables 

93 

185 

278 

apreciamos en el estudio radiográfico seria­
do que en el 7 1 % de las fracturas obtuvi­
mos un cambio en la posición del tornillo 
dentro de la cabeza de menos de 2 mm, 
mientras que era mayor de 2 mm en un 
5%, sin tener en cuenta los casos de migra­
ción del tornillo fuera de la cabeza femoral. 

Del estudio de la colocación del torni­
llo cefálico según las zonas descritas por 
Cleveland et al (Fig. 2) se evidencia la 
relación de la misma con la migración del 
tornillo fuera de la cabeza femoral; así, las 
zonas de mayor índice de migración del 
tornillo serán la postero-inferior (4 casos 
de 13) y la antero-superior (5 casos de 
14). Según nuestra serie la colocación más 
segura será la inferior-media y la inferior-
anterior. 

De las 400 fracturas, 38 fracasaron y, de 
ellas, 33 fueron por "cut-out" (7.5%). De 
ellas, 28 ocurrieron en las primeras 12 
semanas tras la cirugía, y cinco no se vieron 
hasta los 6 meses. El TAD medio fue de 25 
mm (9-63 mm). En los casos de "cut-out" 
la media del TAD fue de 38 mm (28-48 
mm), comparado con los 24 mm de media 
en los casos en que no hubo "cut-out . 

La edad media de los "cut-out" fue de 
85 años (67-95), 9 años más viejos que los 
que no fracasaron (76 años de media). Esta 
diferencia fue estadísticamente significativa 
(chi cuadrado). De las 176 reducciones 
buenas, 10 (5.4%) hicieron "cut-out", de 
las 163 aceptables, hubo 14 (8.5%), y de las 
61 reducciones pobres, hubo 9 casos 
(14.7%); diferencias estadísticamente signi­
ficativas. 

Discusión. De los resultados apreciados Vol. 37 - N° 209 enero-marzo 2002 31 
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Figura 2. Cuadrantes de Cleveland et al. Resultados de 400 tornillos cefálicos. En trama más oscu­
ra las situaciones consideradas más inseguras. En trama clara las situaciones consideradas más 
seguras que hay que distinguirlas de las más claras (centrales y superiores). 

en nuestro estudio se puede afirmar que la 
división de los resultados del índice de 
Singh en valores de alta y baja trabecula-
ción es útil para valorar la posible apari­
ción de complicaciones técnicas en el tra­
tamiento quirúrgico de esas fracturas (8). 
De todos modos, cabe decir que el propio 
índice de Singh, más que un índice de os­
teoporosis, es un índice de organización 
trabecular aunque existen múltiples deba­
tes sobre su capacidad o no de establecerle 
una relación con la osteoporosis, siendo 
representativos los trabajos de Kranen-
donck (9) y Bohr (10). 

Pudimos establecer una diferencia esta­
dísticamente significativa entre el grado de 
conminución, la edad y la inestabilidad de 
la fractura, así como entre la edad y el grado 
de Singh. 

El acortamiento e impactación de la 
fractura, que se produce sobre todo en las 
fracturas inestables, refleja la falta de 
apoyo medial necesario para una fijación 
estable. La impactación la pudimos 
demostrar en un 74% de las fracturas, 
diferenciándonos de series en las que se 
demostró en un 90% (5), y otras en las 
que se demostró tan sólo en un 54% (11). 
La necesidad de restaurar en la mayor 
medida de los posible el apoyo medial para 32 Vol. 37 - N° 209 enero-marzo 2002 

recuperar la estabilidad ya viene siendo 
indicado desde Johnson et al (12). 

La importancia de la posición del torni­
llo dentro de la cabeza femoral ha sido 
ampliamente recogido a lo largo de la his­
toria. Schumpleick y Jantzen (13) conclu­
yeron de su trabajo de revisión de las 25 
fracturas tratadas con tornillo deslizante 
que el tornillo debería ser colocado en la 
parte inferior de la cabeza femoral y centra­
do en la imagen lateral debiendo quedar a 
una distancia de menos de 3-5 mm de la 
superficie articular. Clawson (14) recomen­
dó un emplazamiento del tornillo muy pro­
fundo, hasta los 6 mm de la superficie arti­
cular. Su problemática estriba en que nin­
guna de las publicaciones nombradas men­
cionaba variabilidad alguna en la coloca­
ción del implante por lo que los datos care­
cen de rigor estadístico. 

Revisando la literatura nos encontramos 
con múltiples autores abogando por una 
posición central del tornillo o inferior apo­
yados todos en severos estudios biomecáni­
cos, existiendo prácticamente un consenso 
internacional en evitar la colocación supe­
rior-anterior. 

A pesar de todos los métodos empleados 
para caracterizar la posición del tornillo 
cefálico en la cabeza femoral, ninguno de 
ellos ha demostrado ser del todo exacto y 
eficaz en su labor predictiva. Brown y 
Court-Brown (15) en una serie de 120 
fracturas tratadas con tornillo deslizante, 
encontraron que existía una tasa excesiva­
mente amplia de fracasos cuando el extre­
mo del tornillo distaba de la superficie arti­
cular más de 12 mm; este trabajo contrasta 
con el de Iversen (16), realizado sobre cadá­
veres, encontrando un mayor poder de 
aguante del tornillo en la posición de 12 
mm de la superficie articular que la de 4 
mm. Probablemente estos autores no tuvie­
ron en cuenta el grosor del tornillo cefálico. 
Mulholland y Gunn (17), Doherty y Lyden 
(18), y Greider y Horowitz (19) describie­
ron la localización del tornillo relativa a su 
distancia respecto al eje central del cuello y 
cabeza femorales según el número de vuel­
tas que serían necesarias para introducir el 
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tornillo en la articulación. El concepto de 
la división en nueve zonas de Cleveland (7) 
o Kyle (20) no tenían muy en cuenta la 
colocación en profundidad del tornillo 
cefálico. Para ello Thomas (21) añadió dos 
zonas más periféricas en el sistema de Kyle 
para tener en cuenta la profundidad descri-
biento 17 posiciones posibles del tornillo 
en la cabeza. Larsson et al (5), en 1991, 
tuvo en cuenta la dirección y profundidad 
del tornillo en la cabeza mediante la colo­
cación de dos ejes perpendiculares en la 
cabeza femoral y dividiendo entonces la 
cabeza en 11 zonas en ambas proyecciones 
radiográficas. Bridle (22) empleó un siste­
ma similar dividiendo la cabeza en nueve 
partes y Parker (23), en 1994, emplea una 
técnica de ratios para definir la dirección 
(no la profundidad) del tornillo cefálico en 
ambas radiografías. 

Mullholland et al (17) concluyen que la 
posición del tornillo óptima es la central y 
profunda en ambas radiografías además de 
estar a menos de 10 mm de la superficie 
articular. Kyle et al (20) presentaban 74 
fracturas tratadas con tornillos deslizantes, 
pero no se aprecia en su trabajo un sistema 
estadístico que apoye sus conclusiones. 
Davis et al (24) si que encontraron un alto 
riesgo, estadísticamente significativo, de 
"cut-out" cuando el tornillo se colocaba 
posterior y superior más que central. 

Una posición del tornillo en zona supe­
rior o superolateral en la radiografía de 
frente, o una posición anterior o anteropro-
ximal en la radiografía lateral, son las de 
mayor riesgo de migración del tornillo y 
existe prácticamente un consenso mundial 
en evitar esta posición. 

El estudio de Baumgaertner et al (3, 25) 
ofrece la idea de que la colocación óptima 
del tornillo en la cabeza es la central y pro­
funda; además, relaciona la posición del 
tornillo en la cabeza femoral según el esque­
ma de Cleveland y su tendencia al "cut­
out". De todos modos se enfatiza la mayor 
importancia estadística de la TAD que la 
propia colocación del tornillo en la cabeza 
femoral. Es el único estudio en el que se 
pone de manifiesto que sí existe una rela-

Figura 3. Estudio de la distancia del apoex (Tip apex distance, TAD). Corresponde a 
la suma de las dos distancias tras aplicarles el factor de corrección radiológico. 

ción estadísticamente significativa entre las 
variables de estudio (edad del paciente, cali­
dad de la reducción y posición del tornillo) 
y el "cut-out" del tornillo cefálico, conclu­
yendo que, de todos ellos, la TAD es el de 
mayor vigor estadístico y predictivo. 

Respecto al seguimiento que se debe 
realizar en el estudio para valorar el "cut­
out" del tornillo cefálico, Baumgaertner et 
al (3, 25) abogan por un seguimiento de 
tres meses debido a dos aspectos. Primero, 
la mayoría de estudios realizados tienen un 
seguimiento de tres meses. Segundo, la tasa 
de mortalidad en el primer año tras la ciru- Vol. 37 - N° 209 enero-marzo 2002 33 
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gía es mayor que la tasa habitual de "cut-
out" por lo que se perderían muchos casos 
de fracturas bien consolidadas sesgando los 
datos a analizar. 

En un estudio de 1997, Baumgaertner 
et al (25) implican la ventaja de tener en 
cuenta de forma intraoperatoria el concep­
to de la TAD. En este estudio se compara­
ron los resultados de pacientes intervenidos 
por los mismos cirujanos antes y después de 
ser instruidos en el concepto de la TAD. 
Los resultados demuestran una TAD media 
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