
146 Rev Ortop Traumatol 2003;47:146-155

Las fracturas de cadera en el anciano son un grave pro-

blema de salud bien conocido por todos. Las de la región

trocantérea son 2 veces más frecuentes que las del cuello y,

como ellas, su número está creciendo exponencialmente en

los países desarrollados. Suelen presentarse en pacientes

con una edad media superior a la de las fracturas cervicales,

y el predominio de aquéllas en el sexo femenino también es

mayor1,2.

Etiopatogenia y factores de riesgo

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur pue-

den ocurrir de forma espontánea, por traumatismos o por

contracciones musculares bruscas. Los factores de riesgo

que las facilitan son intrínsecos y extrínsecos. Entre los pri-

meros están la osteoporosis, enfermedades sistémicas y pro-

cesos patológicos, entre los que destacan las metástasis y la

enfermedad de Paget. Entre los factores de riesgo extrínse-

cos se considerarían los propios traumatismos, habitualmen-

te de baja energía, y la radioterapia.

Clasificación

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur pue-

den ser intra o extracapsulares, según que el trazo de fractu-

ra asiente dentro o fuera de la articulación coxo-femoral.

Entre las fracturas intracapsulares se incluyen las de la ca-
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TEMA DE ACTUALIZACIÓN

Las fracturas de cadera, muy frecuentes en el anciano, cons-

tituyen un grave problema de salud debido a su alta y cre-

ciente frecuencia. Después de recordar su etiopatogenia,

clasificación y diagnóstico, se hace un repaso a los distintos

métodos terapéuticos disponibles: ortopédicos y quirúrgi-

cos. Entre estos últimos se distinguen los métodos de osteo-

síntesis extramedulares e intramedulares, y se comparan se-

gún la Medicina Basada en la Evidencia. El éxito del trata-

miento de las fracturas de la región trocantérea del fémur

depende de la estabilidad de la osteosíntesis practicada. En

la actualidad, los métodos de osteosíntesis preferidos son el

tornillo-placa deslizante y el clavo gamma, aunque tampoco

faltan los servicios donde se prefieren los clavos de Ender u

otros sistemas clavo-placa. Sin abundar en los motivos, lo

más lógico parece ser considerar cada caso de manera indi-

vidual, sin renunciar a ningún método de síntesis de todos

los disponibles y, quizá, concediendo más protagonismo a

las artroplastias de sustitución.

Palabras clave: fractura, cadera, pertrocantérea, clavo-

placa, Ender, gamma, prótesis.

Intertrochanteric fractures. Therapeutic
methods and indications

Hip fractures are common in the elderly and are a serious

health problem due to their high and growing frequency.

After recording the etiopathogenesis, classification, and

diagnosis, a review was made of nonoperative and surgical

therapeutic models. These models include extramedullary

and intramedullary osteosynthesis methods, which were

compared using criteria of evidence-based medicine. The

success of treatment of fractures of the trochanteric region

of the femur depends on the stability of the bone fixation.

At present, the preferred osteosynthesis methods are the sli-

ding screw-plate and Gamma nail, although Ender nails and

other nail-plate systems are preferred for no special reason

in other services. It would seem logical that each case be

considered individually, without renouncing any synthesis

method among those available. It is suggested that more im-

portance should be given to hip prostheses.

Key words: fracture, hip, intertrochanteric, nail-plate,

Ender, Gamma, prosthesis.



beza y las del cuello femoral. Las fracturas extracapsulares

afectan a la región trocantérea del fémur2-6. 

Desde el punto de vista anatómico, la región trocantérea

del fémur es la comprendida entre la base de implantación

del cuello femoral y 2-3 cm por debajo del trocánter

menor5. Con estas referencias anatómicas y según criterios

de estabilidad (tabla 1), podrían distinguirse fracturas esta-

bles (cérvico-trocantéreas y pertrocantéreas simples) e ines-

tables (pertrocantéreas complejas, intertrocantéreas, subtro-

cantéreas y trocantéreo-diafisarias) (fig. 1).

Las fracturas pertrocantéreas propiamente dichas son

las más frecuentes. Un tercio de ellas son estables, y se cla-

sifican en simples y complejas4,7-13. Las fracturas pertrocan-

téreas simples tienen fragmentos engranados en varo o un

tercer fragmento posterosuperior. Las complejas incluyen

fracturas con 1 fragmento (fractura del trocánter menor), 2

(fracturas del trocánter menor y de un fragmento posterosu-

perior) o más de 2 (fractura del trocánter menor con conmi-

nución a nivel del trocánter mayor). 

Las fracturas subtrocantéreas son consideradas por mu-

chos entre las fracturas de la región trocantérea; otros las in-

cluyen entre las de la diáfisis femoral o con entidad propia7.

Finalmente, existen fracturas parcelarias del trocánter ma-

yor y menor, por choques directos o tracciones musculares.

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur en el ni-

ño serían fracturas especiales, como también las patológicas

no osteoporóticas.

Diagnóstico

El diagnóstico de una fractura pertrocantérea es relati-

vamente sencillo. La historia clínica lo orienta y el estudio

radiográfico lo confirma2,14. La sospecha clínica de una

fractura pertrocantérea suele realizarse en un paciente de

edad avanzada que llega al servicio de Urgencias de un cen-

tro hospitalario refiriendo dolor intenso en su región ingui-

nal e impotencia funcional para la bipedestación, habitual-

mente después de una caída simple «de sus pies». A la ins-

pección, el miembro fracturado suele adoptar una actitud de

rotación externa, a menudo con aproximación y acortamien-

to con respecto al contralateral sano. Por ser extracapsula-

res, las fracturas pertrocantéreas producen una mayor rota-

ción externa y equimosis que las del cuello femoral debido

a que la cápsula articular no sujeta el segmento distal de la

fractura, ni contiene el hematoma de la misma. Por el mis-

mo motivo, la elevación de la extremidad extendida es im-

posible, ya que el simple intento de despegar el talón del

plano de la cama desencadena dolor en el triángulo de

Scarpa (signo de Tilleaux).

Como en toda fractura de cadera, la movilidad activa y

pasiva del miembro fracturado es muy dolorosa, así como la

percusión sobre el trocánter mayor o el golpeo contra la

planta del pie teniendo el miembro inferior en extensión. El

ensanchamiento anteroposterior de la región trocantérea es

propio de las fracturas pertrocantéreas (signo de Guerin). La

exploración clínica debe concluirse haciendo una valoración

completa, que evalúe el estado general del paciente. Con to-

do, a continuación, el paciente es ingresado y preparado pa-

ra el correspondiente tratamiento solicitando el preceptivo

estudio preanestésico.

MÉTODOS TERAPÉUTICOS

El objetivo primordial del tratamiento de las fracturas

de cadera es la movilización precoz del paciente anciano,

así como la inmediata reinserción a su medio habitual. Se

intenta evitar el encamamiento y la hospitalización prolon-

gados, que causan un gran número de complicaciones y una

lenta degradación del estado general y psíquico del pacien-

te5,15-18. Los métodos para conseguirlo pueden ser ortopédi-

cos o quirúrgicos.
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Tabla 1. Criterios de estabilidad e inestabilidad en las fracturas de la región trocantérea del fémur2,7,8

Criterios de estabilidad Criterios de inestabilidad

Contrafuerte posteromedial intacto o mínimamente conminuto. Conminución posterior de un gran fragmento posteromedial

El trocánter menor fracturado, aunque de localización posteromedial, Trazo de fractura oblicuo de fuera a dentro y de abajo a arriba, 

no es signo de inestabilidad* facilitando la migración medial de la diáfisis femoral por acción 

Muro externo o zona posteroexterna del trocánter mayor intacto de los músculos aductores

Restablecimiento del contacto de la cortical medial tras la reducción

Mínimo colapso de los fragmentos

*En relación con la fractura del trocánter menor, un gran desplazamiento posterointerno sí condiciona una tendencia al varo y al desplazamiento en retroversión.

Figura 1. Esquema de la clasificación de las fracturas pertrocantéreas
según la localización del trazo de fractura.

Basicervicales Pertrocantéreas Intertrocantéreas Sub-
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Métodos ortopédicos

Los métodos ortopédicos en el tratamiento de las fractu-

ras pertrocantéreas incluyen la tracción continua y su varian-

te, la tracción-suspensión, la inmovilización enyesada y la

deambulación con descarga del miembro fracturado. La

tracción continua en las fracturas de la región trocantérea

del fémur facilita la consolidación, tiene efecto antiálgico,

facilita la movilización del paciente, ayudado del trapecio de

la cama, con lo que evita úlceras de decúbito, y permite rea-

lizar ejercicios activos con la pierna sana, con lo que dismi-

nuye las trombosis14. Sin embargo, las fracturas muy despla-

zadas se reducen con dificultad; la tracción es muy mal tole-

rada por los pacientes de edad avanzada; facilita trastornos

de la ventilación, úlceras de decúbito, infecciones urinarias

y tromboflebitis; obliga a continuos cuidados de enfermería,

y alarga el período de hospitalización. Por otra parte, cuando

la tracción es esquelética pueden producirse infecciones a

través del punto de entrada de las agujas, distensiones del

aparato ligamentoso de la rodilla, artritis y anquilosis14.

Las inmovilizaciones enyesadas, ya abandonadas, in-

cluían el calzón enyesado y el vendaje enyesado en exten-

sión, abducción y rotación interna, desde la axila a la punta

de los dedos del pie (de Whitmann-Löfberg)14. Cualquiera

de ellas era mal tolerada, y facilitaba las rozadoras y los de-

cúbitos, así como problemas cutáneos y circulatorios. El tra-

tamiento ortopédico o conservador de las fracturas de cade-

ra en el anciano tiene una mortalidad estimada del 50% du-

rante los 2 primeros meses, y del 60% al cabo de 1 año19,20.

A nivel local, en las de la región trocantérea depara frecuen-

tes callos viciosos y rigideces de rodilla; y en las subtrocan-

téreas, a la dificultad para la reducción de los fragmentos de

la fractura, suma altas tasas de pseudoartrosis y de deformi-

dades en varo2. Con todo, funcionalmente produce malos

resultados19.

Métodos quirúrgicos 

El tratamiento quirúrgico en las fracturas de la extremi-

dad proximal del fémur simplifica los cuidados de enferme-

ría, permite la movilización precoz y una recuperación rápi-

da de la función. Además, reduce la morbilidad, el tiempo

de hospitalización, el coste económico y la mortalidad de

los pacientes, especialmente la de los mayores de 80

años6,8,11,17,21-23. De forma general, la osteosíntesis de las

fracturas de la extremidad proximal del fémur debe intentar

la restauración de la forma original del hueso para facilitar

la unión de los fragmentos óseos y una temprana moviliza-

ción activa24. 

Idealmente, se debería contemplar una técnica de im-

plantación constante, cualquiera que fuera la configuración

de la fractura, reproducible en cualquier situación, con fácil

aprendizaje y poco agresiva. Así disminuiría el tiempo qui-

rúrgico y la pérdida sanguínea, y el tiempo de exposición a

las radiaciones ionizantes del personal de quirófano. Se de-

bería evitar la multiplicidad de sistemas para las distintas

fracturas, para facilitar también el suministro y el almacena-

je del material. Obviamente, el utilizado debe ser capaz de

mantener la reducción de la fractura, con la mayor estabili-

dad posible2,11,25. Los métodos actuales de fijación de las

fracturas extracapsulares de la cadera son osteosíntesis ex-

tramedulares (a cielo abierto), osteosíntesis intramedulares

(a cielo cerrado) y sustituciones protésicas (parciales o to-

tales)2,5.

Osteosíntesis ext ramedulares

La osteosíntesis extramedular en el tratamiento de las

fracturas pertrocantéreas ofrece la ventaja teórica de permi-

tir la reducción anatómica de la fractura5,21. Las desventajas

del método se refieren a que la intervención quirúrgica a

cielo abierto es más larga y produce la desperiostización y

la consecuente desvascularización de los fragmentos, con el

consiguiente aumento del riesgo infeccioso, hemorrágico y

de pseudoartrosis5,12,21. También facilita el debilitamiento de

la cortical y, debido a la situación extramedular del implan-

te, el aumento de la longitud del brazo de palanca, con un

mayor momento de inercia. 

Clavos-placa de ángulo fijo, articulados y no articula-

dos. Los clavos-placa son dispositivos metálicos que aso-

cian un clavo cérvico-cefálico y una placa diafisaria.

Dependiendo de la unión del clavo y la placa se diferencian

clavos-placa de ángulo fijo no articulados y articulados.

Entre los primeros destacan el clavo-placa monobloque de

Jewett, el clavo de Holt y los clavos-placa AO de 130° y

95°. El máximo exponente de los articulados es el clavo-

placa de McLaughlin12,21 (fig. 2).

Biomecánicamente, el clavo-placa monobloque se en-

cuentra solicitado por 2 fuerzas principales: una en flexión,

aplicada a nivel del ángulo del implante, que tiende a vari-

zar la fractura; y otra axial, que transmite solicitaciones a la

cortical externa del fémur y tiende a separar la placa de la

diáfisis y del clavo. Para contrarrestarlas, la porción cérvi-

co-cefálica de la osteosíntesis debe estar lo más paralela po-

sible a la dirección de la carga5.

Para aumentar la estabilidad de las fracturas con diásta-

sis y conminución del calcar, insuficientemente restituida

con un clavo-placa aislado, se han introducido o asociado

diferentes variantes técnicas: la placa condílea de 95°, que

protege el calcar al atravesar perpendicularmente las trabé-

culas de compresión y de tracción11; osteotomías valguizan-

tes con desplazamiento medial del fragmento distal, que fa-

vorecen la compresión interfragmentaria13; síntesis acceso-

rias, como tornillos o cerclajes21; e injerto córtico-esponjoso

o cemento, sobre todo en pacientes osteoporóticos7,11. El ce-

mento, sin embargo, se ha demostrado quebradizo, y au-

menta la complejidad de la intervención quirúrgica y las

pseudoartrosis7,11.
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Las complicaciones de los clavos-placa incluyen hema-

tomas postoperatorios (1,2%-3,6%), infecciones superficia-

les (1,7%-3,7%) y profundas (2,2%), fallos mecánicos gra-

ves (11%-25%), retardos de consolidación (1%) y pseudoar-

trosis (1%-3%), callos viciosos en varo, sobre todo en

fracturas inestables, acortamientos (10%-23,5%) y, rara-

mente, en rotación externa, dolor secuelar (en el 40% de los

pacientes tratados con el clavo de McLauglin),

etc.11,12,21,22,26. Entre los fallos mecánicos de la osteosíntesis

se incluyen los desmontajes (2,5% en el caso del clavo-pla-

ca de McLaughlin), las deformaciones y las roturas del cla-

vo-placa (2,8%-10%), la rotura de los tornillos que sujetan

la placa a la diáfisis, la protrusión del clavo a nivel trocanté-

reo, las fracturas iterativas, etc.12,21,26-28. 

En el caso de fracturas conminutas con una mala calidad

ósea, si la reducción no es anatómica o se produce reabsor-

ción ósea en el foco de fractura, la carga se concentra sobre

un pequeño área del material y puede producirse un corte a

través del hueso, o fenómeno de cut out. Esta complicación

puede producirse a través de la cabeza femoral (3%-20%),

con posible penetración en la articulación, o a través del cue-

llo (5%)7,12,21,26,27. Para evitarla, muchos aconsejan asociar

una osteotomía valguizante con desplazamiento medial en

las fracturas inestables13,22,28. En las fracturas pertrocantéreas

estables, en pacientes con buena calidad ósea, bastaría la re-

ducción de la fractura con un discreto valgo.

Tornillos-placa de deslizamiento dinámicos. El tornillo-

placa autodeslizante o a compresión permite una síntesis rí-

gida y, a la vez, la impactación controlada de la fractura a lo

largo del eje axial del fémur2,22 (fig. 3). La compresión in-

terfragmentaria transforma parte de la fuerza flexora en

fuerzas de compresión, lo que mejora la estabilidad de la

fractura y disminuye la probabilidad de perforación de 

la cabeza debido al colapso controlado por el deslizamiento

del tornillo2,5. La valguización de la fractura horizontalizan-

do su trazo aumentaba su estabilidad y desviaba las fuerzas

estáticas y dinámicas del implante al hueso13. Todo ello su-

puso que los fallos de fijación, que con los clavos de ángulo

fijo ocurrían en el 1%-20% de las fracturas estables y en el

21%-53% de las inestables, disminuyeran al 1%-9% y 5%-

25%, respectivamente26.

Las desventajas de los tornillos-placa deslizantes son

las de todos los métodos de síntesis extramedular, además

de las económicas. En menos del 11% de los casos se pro-

ducen pseudoartrosis u osteonecrosis2. Las complicaciones

mecánicas de la técnica inciden en el 5%-6% de los casos,

siendo el fallo más común la varización de la fractura y el

corte a través del hueso osteoporótico cefálico2,15,16,23,26,29-31.

Otros son la pérdida de reducción de la fractura (3%), frac-

turas de la cortical lateral del fémur (2%) y roturas y des-

montajes de la osteosíntesis. El fracaso del implante se ha

Curto Gamallo JM, et  al. Fracturas pert rocantéreas

Rev Ortop Traumatol 2003;47:146-155 149

Figura 2. Clavo-placa de McLaughlin.

Figura 3. Clavo-placa deslizante tipo DHS (Dynamic Hip Screw).



relacionado con la inestabilidad y con la incorrecta reduc-

ción de la fractura, con la baja calidad del hueso esponjoso

y con la colocación inadecuada del implante16. Así, una

diástasis superior a 5 mm a nivel de la cortical medial pro-

voca el fracaso, mientras que la localización del tornillo en

el tercio central en ambas proyecciones radiológicas parece

evitarlo. Por otra parte, el porcentaje de reintervenciones

con el tornillo-placa tipo DHS (dinamic hip screw) oscila

entre el 0%-8%32.

Osteosíntesis int ramedulares

Las fijaciones intramedulares se desarrollaron en los

años 70 para evitar las complicaciones de los clavos-placa

monobloque33. Sus ventajas teóricas con respecto a éstos son

principalmente biológicas y mecánicas. Desde el punto de

vista biológico, la osteosíntesis intramedular respeta la vas-

cularización perióstica y no expone el hematoma del foco de

fractura5,34. Desde el punto de vista mecánico, el brazo de

palanca a nivel del extremo proximal del fémur es más corto

que el generado con los métodos extramedulares, con lo que

disminuye el riesgo de fallo del material2,7. Debido a la situa-

ción endomedular de la osteosíntesis, el peso del cuerpo se

convierte en una fuerza compresiva a través del eje

femoral35. Por otra parte, considerando que no es indispensa-

ble la reducción exacta de las fracturas5, las osteosíntesis en-

domedulares acortan el tiempo operatorio y evitan la exposi-

ción del foco de fractura, reduciendo las dimensiones de la

herida quirúrgica, la disección de las partes blandas, la pérdi-

da sanguínea y el riesgo de infección34,36-38. La exposición a

la radiación y el tiempo de anestesia se acortan igualmente37.

En la actualidad, las osteosíntesis intramedulares son

los métodos más utilizados en el tratamiento de las fracturas

de la región trocantérea del fémur. Hasta hace poco, se resu-

mían en el enclavamiento elástico de Ender y en el clavo

gamma, que derivaban del clavo trocantéreo y del clavo en

Y de Küntscher, respectivamente5.

Enclavado endomedular elástico de Ender. En 1970,

Ender y Simon-Weidner, siguiendo unos principios simila-

res a los de Küntscher, describieron su experiencia en la fi-

jación endomedular de fracturas trocantéreas y subtrocanté-

reas con clavos elásticos de un diámetro de 4,5 mm. La téc-

nica consistía en la inserción de 4 o más clavos

semielásticos a través del cóndilo femoral medial, conti-

nuando a lo largo de la diáfisis hasta ensartar el cuello y 

la cabeza femoral sin tener que abrir el foco de fractura36

(fig. 4). Los clavos permitían impactaciones en el foco de

fractura, y que ésta se estabilizara por sí misma, sin que fue-

ra necesaria una reducción anatómica36. Por otra parte, los

clavos repartían por igual las cargas a toda la diáfisis de for-

ma progresiva39, y podían retroceder algunos milímetros y

deslizarse a lo largo del cóndilo medial del fémur, evitando

así la perforación de la cabeza femoral.

A la técnica original se le sumaron innovaciones, que

incluyeron, entre otras, el bloqueo distal de los clavos, que

reducía el descenso de los clavos de un 20% a un 4% y los

callos viciosos en rotación externa5,40; o, en algunas fractu-

ras inestables, sobre todo en las de trazo subtrocantéreo, la

introducción de un clavo dirigido hacia el trocánter mayor

para aumentar la estabilidad del montaje18,25,40. La duración

de un enclavado endomedular elástico de Ender se estima

en un tiempo medio de 35 minutos, con mínimas pérdidas

sanguíneas. El montaje permite el desencamamiento y la se-

destación inmediatamente después de la intervención. El

apoyo y la marcha se suelen reemprender durante la primera

semana de postoperatorio, habitualmente al cabo de un

tiempo medio de 13 días en las fracturas estables y de hasta

40 en las inestables6,9,18,22,27,36,41-45.

Las ventajas del enclavado endomedular de Ender son

las de los enclavados endomedulares: la simplicidad y el ba-

jo coste del material, la elasticidad de los clavos, que difi-

culta su rotura y permite colocarlos fácilmente, la impacta-

ción del foco de fractura y el reparto de las car-

gas5,6,12,18,21,22,25,27,36,39,41,43,44,46. Los inconvenientes del

enclavado endomedular de Ender incluyen complicaciones

locorregionales y generales5,6,9,10,12,18,21,35,38,40,42,43. Entre las

primeras, motivo de muchas reintervenciones, se conside-

ran: la dehiscencia de la herida (2,8%); hematomas locales

(6%); infecciones superficiales y seromas (0,9%); osteítis
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Figura 4. Enclavado endomedular elástico de Ender.



(0%-0,9%); apertura de la articulación, intraoperatoria por

mala técnica quirúrgica o tardía como consecuencia de la

migración distal de los clavos; descenso de los clavos

(12%-30%, o más); periartritis irritativa, que ocasionaría ri-

gidez y/o dolor en la rodilla en el 12%-81% de las ocasio-

nes; miositis y fibrositis; fractura de la cortical femoral en la

vecindad de la ventana femoral (14%-35%); fractura diafi-

saria femoral, intraoperatoria (2%) o tardía (0,9%); fractura

supracondílea (0%-1,4%); fractura subcapital (en menos del

0,4% de los casos); mala posición de la instrumentación

(40%-60%); migraciones proximales de los clavos (6%-

20%); lesiones nerviosas, generalmente transitorias (0,5%)

por tracción mantenida o por la rotación externa de la pier-

na; lesiones arteriales; impactación o empotramiento del fo-

co de fractura (81,6%), sobre todo en fracturas inestables;

consolidaciones viciosas, habitualmente en varo (10,2%-

20%) y rotación externa del miembro inferior (30%-60%), y

otras mucho más raras (necrosis cefálicas, pseudoartrosis 

y roturas del material de osteosíntesis). Entre las complica-

ciones generales se incluyen: fallos cardiorrespiratorios y

problemas cardiovasculares (14%), accidentes tromboem-

bólicos (3% de embolismos pulmonares), úlceras digestivas

de estrés (2%), úlceras de decúbito e infecciones urinarias

(3%).

Clavo endomedular tipo gamma. El clavo endomedular

tipo gamma se desarrolló conjuntamente en el Royal Halifax

Infirmary de Inglaterra y en el Centro de Traumatología y

Ortopedia de Estrasburgo, en Francia5,47. Basado en los con-

ceptos de la fijación endomedular, tomando como referencia

el clavo en «Y» de Küntscher33, el principio del enclavado in-

tramedular de Zickel48 y el concepto de deslizamiento del tor-

nillo-placa deslizante49 fue secuencialmente diseñado hasta el

modelo actual (fig. 5). El sistema está fabricado en acero ino-

xidable y se compone de 2 elementos básicos y de 3 comple-

mentarios5,50,51: un clavo endomedular, un tornillo cefálico

deslizante que permite la compresión y la impactación de la

fractura en el momento de la intervención y durante la car-

ga7,50, un tornillo de bloqueo, un tapón proximal y tornillos de

bloqueo distal. En relación con estos últimos, aunque están

indicados para evitar rotaciones cuando existe disparidad en-

tre el diámetro del clavo y de la medular, o cuando la fractura

es particularmente inestable5,51, considerando que normal-

mente el clavo no puede rotar libremente dentro de la diáfisis

femoral debido a la incongruencia de forma entre ambos, el

uso rutinario del cerrojo distal es innecesario. Se reservaría

para las fracturas persubtrocantéreas conminutas, con oblicui-

dad inversa, y para las fracturas subtrocantéreas altas, donde

el acortamiento y la rotación de los fragmentos sí sería posi-

ble50. En estos casos también estaría indicado el uso de un

clavo gamma largo, que depara buenos resultados anatómicos

y funcionales respetando las exigencias técnicas de una co-

rrecta reducción de la fractura, así como la ubicación correcta

del punto de entrada del clavo y de los tornillos distales52,53.

La correcta posición del tornillo cefálico en la parte me-

dia de la cabeza femoral es fundamental en la mecánica del

montaje49,50. La tendencia espontánea a colocarlo en el cua-

drante superior de la cabeza femoral, por encima del núcleo

duro, facilita la varización del montaje con la carga, la pro-

trusión acetabular del tornillo y hasta la fractura subcapital

por fatiga. Los tornillos excesivamente cortos favorecen la

varización secundaria de la fractura, mientras que los exce-

sivamente largos protruirían en la articulación.

El fresado medular en la implantación de un clavo gam-

ma potencia la formación de hueso perióstico.

Mecánicamente la síntesis acorta el brazo de palanca del ex-

tremo proximal del fémur, medializa la carga hacia el calcar

y disminuye las tensiones sobre el implante, con lo que dis-

minuye la fatiga del material29. Paralelamente, no produce

el fenómeno de la espongialización ósea ni muestra intole-

rancias del material a nivel de la rodilla3,5. La intervención

quirúrgica dura poco tiempo, con una pérdida sanguínea es-

timada entre 120-800 cc y un tiempo de exposición radioló-

gica que oscila entre 12 segundos y 6 minutos. La rigidez

del sistema garantiza una estabilidad inmediata, permite la

movilización precoz del paciente y mantiene la reducción

hasta la consolidación4,15,29,30,47,50,54-58.

Los inconvenientes de los clavos gamma se pueden cla-

sificar en complicaciones intra y postoperatorias. Las com-

plicaciones intraoperatorias incluyen fracturas del trocánter
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mayor (hasta en el 12% de los casos), por un fresado insufi-

ciente que origina dificultades en la introducción del clavo;

roturas de la cortical lateral del fémur (2%-6%), por laterali-

zar el punto de entrada en el trocánter mayor, con el consi-

guiente fresado excéntrico del lecho de implantación del

clavo; fracturas diafisarias del fémur (0%-7%), cuando

equivocadamente se pretende hacer progresar el clavo a gol-

pes de martillo por dificultades en su introducción, general-

mente por un fresado insuficiente; mala posición de la ins-

trumentación (0%-8%), que incluye malposicionamientos

del tornillo en la cabeza femoral, errores en la elección de la

longitud del tornillo y errores en su implantación a través

del clavo endomedular por aflojamiento de la unión del cla-

vo con el sistema guía, y dificultades en la colocación de los

tornillos distales (13%), en relación con la pérdida de exac-

titud del instrumental por el deterioro de la guía y desgaste

de las brocas, provocando falsas vías, movilizaciones ulte-

riores del tornillo, roturas de la broca, etc.29,30,49,50.

Las complicaciones postoperatorias de los clavos gam-

ma incluyen: hematomas en la herida quirúrgica (3%-4%);

infecciones (7%-8%); complicaciones generales (8,6%); fa-

llecimiento (1,7%); dolor (6%-10% de los pacientes a 6 me-

ses de la intervención), en relación con un supuesto «efecto

punta» por un mecanismo de stress shielding debido al ex-

cesivo ajuste distal del clavo y a su rigidez; callos viciosos

en varo (2%-11%), especialmente en fracturas muy osteo-

poróticas y conminutas y/o en relación con defectos de la

técnica quirúrgica; fracturas de la diáfisis femoral por deba-

jo de la punta del clavo (0%-16%), habitualmente durante el

primer mes de postoperatorio y atribuidas al implante pro-

piamente dicho y/o a errores de la técnica quirúrgica; frac-

turas subcapitales, por encima del límite del tornillo, a ve-

ces por utilizar un tornillo cefálico excesivamente corto o

por colocarlo muy elevado en el cuello femoral; fenómeno

cut out o migración del tornillo cefálico fuera de la cabeza

femoral (0%-8%), para algunos en relación con la posición

incorrecta del tornillo en la cabeza femoral; y fallos del ma-

terial, habitualmente con pseudoartrosis de la fractura, sobre

todo en fracturas subtrocantéreas muy inestables o por erro-

res técnicos15,29,30,44-46,50,54-58. El porcentaje de reintervencio-

nes se estima en un 2%, y se atribuyen al dolor, a la migra-

ción del material de osteosíntesis y/o a fracturas.

Prótesis de cadera. Al igual que en las fracturas cervi-

cales femorales, el tratamiento con prótesis de las fracturas

trocantéreas ha sido propuesto por distintos autores con el

argumento de la posibilidad del apoyo inmediato (fig. 6). La

sustitución protésica en las fracturas de la región trocantérea

es una intervención más compleja que una artroplastia con-

vencional de la cadera y, por lo tanto, más peligrosa en el

anciano5,59. Requiere una atenta planificación, resecciones

óseas amplias, apertura de la cápsula articular, fijación del

trocánter menor con cerclajes, utilización de cemento, etc.

Las complicaciones incluyen un 5%-6% de fallos mecáni-

cos, con luxaciones en el 3% de los casos y fracturas de la

diáfisis femoral en el 1%2,27. La mortalidad en los primeros

30 días después de la intervención ha llegado al 11,6% de

los pacientes en alguna serie27.

Estudios comparat ivos ent re diferentes t ipos de

síntesis según la Medicina Basada en la Evidencia

Entre clavos-placa fijos y dinámicos. Aunque hay po-

cas diferencias entre los clavos-placa fijos y los dinámicos,

se prefieren los segundos, a pesar de ser más caros, debido a

que tienen menor riesgo de rotura y de fallo de la fijación60.

En cualquier caso, no existe total evidencia de la superiori-

dad de un implante sobre los demás.

Entre clavos cóndilo-cefálicos e implantes extramedu-

lares (fijos o dinámicos). Los clavos de Ender tienen menos

riesgo de infección profunda, menor tiempo operatorio y

menor pérdida sanguínea intraoperatoria que los clavos-pla-

ca dinámicos, si bien no se confirma en todos los estudios.

Uniformemente cursan con mayor número de complicacio-

nes y reintervenciones, mayor dolor residual y más deformi-

dad del miembro tratado. La calidad de la reducción, sin

embargo, sería equiparable a la deparada por los clavos-pla-

ca dinámicos. El resultado funcional sería similar o peor61.

La aparente ventaja que los clavos de Ender ofrecen

respecto a los costes está contrarrestada por el mayor gasto
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que genera su elevada tasa de complicaciones. En definiti-

va, en el momento actual parece inapropiado el uso de los

clavos cóndilo-cefálicos, particularmente los clavos de

Ender, incluidas sus modificaciones para mejorar la estabili-

dad del montaje, como tratamiento de las fracturas trocanté-

reas del fémur61. En el mismo sentido, el clavo-placa de

compresión dinámica sería de elección60,61.

Entre clavo gamma y DHS. Frente al DHS, el clavo

gamma tiene un riesgo significativamente más alto de frac-

turas per y postoperatorias de la diáfisis femoral y un mayor

riesgo de reintervenciones62. Su tornillo cefálico también

conlleva más complicaciones que las del DHS63. Aunque

los pacientes empiezan a caminar antes con el clavo gam-

ma, la técnica quirúrgica es más exigente y la curva de

aprendizaje más prolongada. Como conclusión no se reco-

mienda el clavo gamma como método de rutina en las frac-

turas trocantéreas, hasta que el problema de las fracturas de

la diáfisis femoral no esté resuelto. Por el contrario, se abo-

ga por el uso del clavo-placa de compresión dinámica, aun-

que está pendiente de que nuevos estudios confirmen estas

impresiones. También habría que hacer estudios para saber

si el clavo gamma o modificaciones de éste tienen ventajas

en tipos determinados de fracturas62 (fig. 5). 

Entre artroplastias y dispositivos de fijación interna.

La evidencia actual existente es insuficiente para determinar

si la artroplastia ofrece ventajas sobre el clavo-placa desli-

zante. De tal forma, se precisarían nuevos estudios randomi-

zados bien diseñados para comparar ambos tipos de méto-

dos64.

INDICACIONES TERAPÉUTICAS

Actualmente, según criterios de evidencia médica65, an-

te una fractura pertrocantérea del fémur el paciente sería in-

gresado con la pierna en una posición cómoda. Valorado su

estado social, médico y mental, así como su capacidad fun-

cional, sería preparado para la intervención quirúrgica du-

rante las 48 horas siguientes al ingreso. La intervención qui-

rúrgica se realizaría bajo cobertura antibiótica y profilaxis

antitrombótica, principalmente con anestesia regional, utili-

zando como método de síntesis ideal un tornillo-placa desli-

zante, sin osteotomía ni necesidad de compresión intraope-

ratoria de la fractura. Después de la intervención comenzaría

un programa de rehabilitación, con movilización y carga

precoz del miembro intervenido, y sería dado de alta hospi-

talaria en pocos días con las indicaciones y cuidados médi-

cos oporturnos. En el supuesto de que el paciente hubiera te-

nido 2 fracturas osteoporóticas consecutivas a sendas caídas

se insistiría en adecuar su lugar de residencia habitual para

prevenir nuevas caídas, y podrían recomendarse aportes su-

plementarios de calcio y vitamina D.

El tratamiento conservador, habitualmente consistente

en la movilización y el desencamamiento del paciente en

cuanto el dolor lo permite, estaría indicado en pacientes jó-

venes con las fisis abiertas, para evitar el daño de la fisis

proximal del fémur; en pacientes de mucha edad, con muy

mal estado general o con capacidad funcional muy limitada

(parapléjicos o encamados permanentemente antes de la

fractura); cuando la intervención quirúrgica estuviera con-

traindicada o no estuviera disponible, y en portadores de se-

cuelas de osteomielitis (por el temor a una reactivación sép-

tica)14,41,66. La tracción continua se utiliza como tratamiento

previo a la cirugía y como medida temporal en el postopera-

torio de casos en los que una osteosíntesis anterior sea poco

estable.

Los tornillos-placa deslizantes, a menudo complemen-

tados con tornillos interfragmentarios y autoinjerto óseo, se

prefieren a los tornillos-placa monobloque y, en muchos es-

tudios, a los métodos de osteosíntesis endomedular. Están

especialmente indicados en fracturas complejas del macizo

trocantéreo con rotura bi o multifocal de la cortical medial,

sobre todo en pacientes jóvenes21; y no hay evidencia ade-

cuada para atribuir beneficios a la asociación sistemática de

una osteotomía en las fracturas inestables67.

El enclavado endomedular con tallos de Ender podría

estar indicado en fracturas estables de pacientes ancianos

con muy mal estado general y elevado riesgo quirúrgico,

con cortas expectativas de vida, y en pacientes ancianos que

no deambularan10,18,21,24,27,32,35,40. En estos mismos casos y en

el resto de fracturas pertrocantéreas, sobre todo en pacientes

de edad avanzada, está más indicada la osteosíntesis con

clavo gamma o similar2,51. 

La artroplastia parcial cementada está indicada en frac-

turas cérvico-trocantéreas27. En fracturas pertrocantéreas

sobre coxartrosis intensas mal toleradas estaría indicada

una artroplastia total2,11. Si los cambios degenerativos fue-

ran mínimos, el procedimiento de elección sería la fijación

interna, reservándose la artroplastia para después de la con-

solidación de la fractura, en caso de estar indicada2. El da-

ño acetabular como consecuencia de la migración proximal

de un implante previamente utilizado en la fijación de una

fractura trocantérea se trataría también con una artroplastia

total de cadera2. Las fracturas subtrocantéreas o persub-

trocantéreas se sintetizan con tornillos-placa deslizantes,

clavos endomedulares cerrojados o con clavos gamma

largos52,53.
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