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Fracturas proximales de fémur. Osteosíntesis con 
tornillo-placa deslizante versus clavo gamma 
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Resumen.—Presentamos un estudio retrospectivo de noventa fracturas del fémur proximal 
tratados con clavo GAMMA o tornillo-placa dinámico de cadera (DHS). No encontramos dife­
rencias en la duración de la intervención, pérdida hemática, ni estancia hospitalaria. Sin em­
bargo, la serie con clavo GAMMA inició el apoyo más temprano, aunque en la revisión al final 
del seguimiento no había diferencias significativas en cuanto a la función de la cadera. El fraca­
so de la síntesis ocurrió en cuatro casos con el DHS, pero las complicaciones intraoperatorias 
fueron más frecuentes con el clavo GAMMA, principalmente elevada incidencia de fracturas de 
la diáfisis femoral, asociado en parte al diseño del implante. Recomendamos el empleo del cla­
vo GAMMA sólo para las fracturas inestables del fémur proximal. 

FRACTURES OF THE PROXIMAL FEMUR. OSTEOSYNTHESIS USING DHS VERSUS GAM­
MA NAIL 

Summary.—We report a prospective study of ninety fractures of proximal femur treated by 
either the GAMMA nail or the dynamic hip screw (DHS). We found no difference in operating 
time, blood loss or stay in the hospital. However, the GAMMA nail group had a earlier full 
weight-bearing, but there was no significant difference in hip function at final review. There 
was failure of proximal fixation in four cases with the DHS. More intra-operative complications 
were recorded in the GAMMA nail group, mainly a high incidence of femoral shaft fracture 
which we relate in part to the design of the implant. We only recommend the use of the GAM­
MA nail for unstable intertrochanteric fractures of the proximal femur. 

INTRODUCCIÓN 

La incidencia de fracturas intertrocantéricas de 
fémur se ha incrementado de forma considerable 
debido al aumento de la esperanza de vida de la 
población. El objetivo del tratamiento quirúrgico 
de estas fracturas es conseguir una osteosíntesis es­
table que permita la temprana movilización y apo­
yo del paciente, para reducir así su morbilidad. Sin 
embargo, aún hoy, el fracaso de los implantes utili­
zados para su estabilización es una de las compli­
caciones más importantes del tratamiento de estas 
fracturas. Entre los factores que influyen en dicho 
fracaso destacan: la inestabilidad de la fractura, el 
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tipo de implante utilizado, la calidad de hueso re­
ceptor, la inadecuada reducción de la fractura y la 
inexacta colocación del implante (1 , 2, 3). 

El tornillo placa deslizante a compresión ha sido 
ampliamente utilizado en la última década, mejo­
rando los resultados clínicos respecto de los clásicos 
diseños rígidos como los clavos placa (4). Reciente­
mente el clavo GAMMA (howmedica) constituye la 
alternativa como síntesis intramedular encerrojada 
para el tratamiento de las fracturas intertrocantéri­
cas de fémur. El clavo GAMMA intenta combinar 
las ventajas de un tornillo deslizante para asegurar 
una fijación estable con aquellas derivadas de una 
técnica quirúrgica cerrada. 

El objetivo de nuestro trabajo fue comparar 
ambos medios de fijación en las fracturas intertro­
cantéricas, para verificar las ventajas teóricas de 
un sistema sobre otro, identificar qué fracturas 
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Tabla I: Datos preoperatorios. 

pueden beneficiarse de estas técnicas y establecer si 
el implante tiene alguna influencia en la morbili­
dad del paciente. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha realizado un estudio retrospectivo de 90 pa­
cientes con fractura intertrocantérea de fémur tratados 
quirúrgicamente en el Servicio de Traumatología del 
Hospital Universitario Príncipe de Asturias de Alcalá de 
llenares desde febrero de 1991, que fueron sintetizadas 
con un clavo GAMMA (51 pacientes) o con tornillo placa 
dinámico de cadera AO (DHS) (39 pacientes) y con un 
seguimiento mínimo de 6 meses. La elección de la técni­
ca se hizo de acuerdo a la preferencia del cirujano. 

Se evaluaron las características preoperatorias de los 
pacientes tales como su condición médica general, su es­
tado mental y su capacidad de deambulación. Las frac­
turas fueron clasificadas según los criterios de Evans (5) 
como estables o inestables. Fueron analizados el tiempo 
hasta la intervención, la duración de la intervención, la 
estancia en el Hospital, el tiempo hasta la deambulación 
y la pérdida sanguínea. Asimismo, fueron consignadas 
las dificultades técnicas y las complicaciones encontra­
das durante la realización del acto quirúrgico. 

Se analizaron los controles radiológicos postoperato­
rios en las proyecciones AP y axial de cadera para definir 
la correcta reducción de la fractura en base a los siguientes 
criterios: desplazamiento de la cortical medial y/o superior 
menor de 5 mm entre los dos principales fragmentos y án­
gulo cervicodiafisario de fémur entre 160 y 175°, así como 
la correcta posición del tornillo en la cabeza femoral 
cuando éste se situaba en el tercio medio en ambas pro­
yecciones y a una distancia igual o inferior a 10 mm de la 
superficie articular. 

Tabla II: Datos de la intervención y seguimiento postoperatorio. 

Tabla III: Resultado clínico-radiológico. 

El resultado clínico se valoró en relación a tres varia­
bles: presencia de dolor, nivel de actividad y capacidad 
de deambulación. Se consideró aceptable cuando el dolor 
era ausente, la actividad desarrollada por el paciente no 
estaba limitada y caminaba sin necesidad de ayuda exter­
na. Se estudió la pérdida de reducción de la fractura 
cuando el ángulo cervicodiafisario se modificó en más de 
10° respecto del anotado inicialmente en las proyecciones 
radiológicas habituales, así como la migración del tornillo 
en la cabeza femoral, cuando éste cambió su posiciona-
miento original en más de 5 mm. El análisis estadístico 
consistió en la búsqueda de variables con asociación sig­
nificativa entre ellas, mediante la utilización de la chi 
cuadrado o la F de Fisher. 

RESULTADOS 

De las 90 fracturas intertrocantéreas tratadas 
durante el período de estudio, tres murieron duran­
te la estancia en el Hospital y seis durante el perío­
do de seguimiento. No pudieron ser revisados nueve 
pacientes por datos incompletos del protocolo, por 
lo que el estudio lo constituyen un total de 72 pa­
cientes, con un seguimiento medio de 378 días. 

En la tabla I se detallan los datos referentes a 
los pacientes y al tipo de fractura, donde se puede 
comprobar la uniformidad existente entre ambos 
grupos. En la tabla II se reflejan los datos tempora­
les respecto de la intervención y del seguimiento 

Tabla IV: Complicaciones del clavo de GAMMA. Series com­
parativas. 
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Figura 1. Fractura diafisaria distal a la punta del clavo GAM­
MA. 

postoperatorio, donde no se observan diferencias 
significativas entre ambos grupos, a excepción de 
que el apoyo se realizó de forma más temprana 
cuando se utilizó el clavo GAMMA. 

El análisis radiológico puso de manifiesto una 
reducción incorrecta de la fractura en 10 pacientes 
(14%), similar en las dos series comparadas. Sin 
embargo, el correcto posicionamiento del material 
de síntesis, de acuerdo a los criterios previamente es­
tablecidos, se logró con mayor frecuencia al utilizar 
el clavo GAMMA (74% de los pacientes), obtenién­
dose una diferencia estadísticamente significativa 
(p< 0,05), respecto de la serie con DHS, donde sólo 
19 pacientes (63%) mostraron una fijación correcta 
del implante. 

En el capítulo de complicaciones, cabe destacar 
la mayor incidencia de éstas cuando se empleó el 
clavo GAMMA. Se pudo observar fractura diafisa­
ria del fémur distal a la punta del clavo en cuatro 
pacientes (9,5%), imposibilidad de colocación del 
tornillo distal en cinco (12%) y atascamiento du­

rante la introducción del clavo en un caso. Por el 
contrario, con el DHS se detectó penetración arti­
cular del tornillo en dos pacientes (6,6%). 

El resultado final se refleja en la tabla III, donde 
se puede apreciar que tanto en la valoración clínica, 
de acuerdo a los criterios previamente establecidos, 
como en el resultado radiológico final, no existían 
diferencias significativas, si bien se pudo apreciar 
que el DHS mostró mayor incidencia de pérdida de 
reducción de la fractura al final del período de cu­
ración, con resultado de consolidación en varo de la 
misma (27%). Además, el implante fracasó, por 
migración del tornillo en la cabeza femoral en cua­
tro fracturas (13%) sintetizadas con DHS. 

DISCUSIÓN 

El clavo de GAMMA presenta entre sus ventajas 
teóricas para el tratamiento de las fracturas inter-
trocantéricas de fémur la de utilizar una técnica 
quirúrgica cerrada, con lo que se requiere un me­
nor tiempo de intervención, existe menor pérdida 

Figura 2. Insuficiente adaptación del clavo GAMMA a la cur­
vatura femoral. 
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sanguínea y menor índice de infección (1 , 7, 8, 9). 
Sin embargo, tanto los datos aportados en nuestro 
estudio como en otros trabajos de reciente publica­
ción (1 , 8), parecen no confirmar dichas ventajas, 
si se los analiza comparativamente con aquéllos 
obtenidos con el DHS. 

Los pacientes tratados con el DHS mostraron 
una mayor incidencia, aunque no significativa, de 
pérdida de la reducción de la fractura al final del 
proceso de curación respecto de la inicialmente ob­
tenida. Estos hecbos podrían explicarse en base a 
la ventaja biomecánica que supone en el clavo 
gamma una síntesis intramedular, cercana al eje de 
carga de la cadera, por la cual el brazo de palanca 
y el momento de inclinación que sufre el tornillo es 
menor (1 , 7-10). 

La incidencia de fracaso del implante en pacien­
tes tratados con DHS en nuestro estudio (13%) es si­
milar a la obtenida por otros autores como Davis y 
cols. (2): 13% o Bannister y cols (11) 16%. Este he­
cho se ha relacionado con cuatro factores: inestabili­
dad de la fractura (12), baja calidad del hueso 
trabecular del paciente, incorrecta reducción de la 
fractura (2) e inexacta colocación del implante (13). 
Sin embargo, no existe acuerdo en cuanto a qué cri­
terio de reducción de la fractura puede marcar el 
fracaso del implante. Así, mientras que el «alinea­
miento», es decir, el ángulo cervicodiafisario correc­
to, principalmente en proyección radiológica lateral, 
es imprescindible para evitar el fracaso del implante 
(13); para otros autores (2, 3), la incorrecta «aposi­
ción», es decir, la existencia de una diástasis superior 
a 5 mm en la cortical medial de los dos principales 
fragmentos, va a ser la responsable del fracaso del 
implante. 

Mayor acuerdo existe en cuanto al correcto po-
sicionamiento del tornillo dentro de la cabeza fe­
moral. La localización del tornillo en el tercio 
central en ambas proyecciones radiológicas (AP y 
axial) parece evitar el fracaso del implante (2, 6, 
14). Nosotros encontramos una relación estadísti­
camente significativa entre el fracaso del implante 
y la incorrecta reducción de la fractura, pero no 
así, cuando el tornillo no se localizó de acuerdo a 
los criterios previamente establecidos. 

Las dificultades técnicas fueron mayores con el 
clavo GAMMA (Tabla IV). Entre ellas cabe desta­

car el atascamiento en la introducción del clavo, la 
fractura del trocanter mayor, el fracaso en la inser­
ción de los tornillos distales (8, 15, 16), y la fractu­
ra de la diáfisis femoral por debajo del clavo (1, 8, 
9) (Fig. 1). Estas complicaciones parecen deriva­
das del diseño del clavo, que presenta una inclina­
ción de 10° de valgo para facilitar su inserción, 
pero que no se adapta a la forma del fémur proxi­
mal por lo que se crea una excesiva tensión sobre 
su punta. Del mismo modo, no se adapta a la cur­
vatura lateral del fémur, por lo que se ve dificulta­
da la inserción de los tornillos distales (15, 16) 
(Fig. 2). La única ventaja técnica, que nosotros 
pudimos constatar, fue un más correcto posiciona-
miento del tornillo en la cabeza femoral cuando se 
utilizó un clavo de ángulo bajo (130°) si lo compa­
ramos con el DHS, donde se logró una correcta co­
locación del tornillo sólo en el 63% de los casos. 

El resultado clínico final no mostró diferencias 
significativas entre ambos grupos, en cuanto a la 
presencia de dolor en la cadera o pérdida de la ca­
pacidad de deambulación al final del seguimiento. 
Tampoco observamos retraso de consolidación de 
la fractura cualquiera que fuese la técnica utiliza­
da. Sin embargo, pudimos comprobar como otros 
autores (10, 16, 17) una reducción en el tiempo 
necesario para iniciar el apoyo en los pacientes en 
los que se empleó el clavo GAMMA, sin que por 
ello encontráramos una mayor incidencia de fraca­
sos. 

En conclusión, de todas las ventajas imputadas 
al clavo GAMMA para el tratamiento de las fractu­
ras intertrocantéricas, nosotros sólo pudimos cons­
tatar tres al compararlas con el DHS: 

1. Mejor posicionamiento del tornillo en la ca­
beza femoral. 

2. Menor pérdida de la reducción durante el 
tiempo de curación de la fractura. 

3. Menor tiempo para el inicio del apoyo. 

Todas estas ventajas denotan que el clavo GAM­
MA es un implante sólido, pero precisamente por 
ello, no carente de complicaciones para tratar enfer­
mos con mala calidad ósea, por lo que creemos que 
su uso se debe limitar para el tratamiento de fractu­
ras intertrocantéricas inestables o fracturas subtro-
cantéricas. 
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