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La fractura de fémur es la complicación más grave de la
osteoporosis relacionada con la edad. La incidencia de las
fracturas femorales en Estados Unidos se estima en torno a
250 mil por año (unas 80 por 100.000 habitantes/año)1, y se
espera que lleguen a 500.000 en el año 20402,3. En España la
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ORIGINAL

Objetivo. Evaluar las diferencias entre dos sistemas de osteo-
síntesis intramedular en fracturas de extremo proximal de
fémur inestables, observando si la presencia de un tornillo
antirrotación mejora el resultado final.
Material y método. Se diseña un sistema de valoración fun-
cional individualizada por enfermo. Aplicando este sistema
se realiza un estudio retrospectivo valorando la colocación y
evolución clínica de dos sistemas de enclavado endomedu-
lar (Gamma® y Claufitt®). Se valora la situación funcional
del paciente a medio plazo en el área de población de un
hospital universitario. Se obtiene una base final de datos
con 43 casos de Claufitt® aptos para el estudio.
Resultados. La valoración funcional real es un método de
evaluación sencillo, reproducible y útil para el seguimiento
pormenorizado de los enfermos de modo individual y del
mismo modo aplicable a cualquier tipo de intervenciones o
protocolos de seguimiento. Aunque los resultados no son
estadísticamente significativos, el Claufitt® presenta, res-
pecto al clavo Gamma®, un 10% de mejores resultados.
Conclusiones. La valoración funcional y la evolución de
cada enfermo en particular pueden ser evaluadas de un mo-
do sencillo mediante la valoración funcional real. Las dife-
rencias entre los dos tipos de sistemas de osteosíntesis intra-
medular no son objetivables ni técnica ni clínicamente. Los
datos obtenidos son acordes con la bibliografía publicada.
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Claufitt®.

A clinical comparison between the Gamma®

and the Claufitt® nails: in unstable proximal
femoral fractures

Purpose. To assess the differences that exist between two in-
tramedullary osteosynthesis systems for the treatment of unsta-
ble proximal femoral fractures in an attempt to find out whet-
her the use of an antirotation screw improves the final result.
Materials and methods. A retrospective study was carried
out to analyze the plcement and clinical evolution of both
intramedullary nailing systems (Gamma® y Claufitt®). The
patients’ medium-term functional status was evaluated and
benchmarked against the characteristics of the population
served by our University Hospital. A final database was ob-
tained made up of 43 cases of Claufitt® that met the criteria
of our study. A functional assessment system was custom
designed for each patient.
Results. Although the results are not statistically significant,
the results obtained with Claufitt® proved to be 10% better
than those for the Gamma®, nail. The Real Functional As-
sessment is a straightforward, reproducible and useful eva-
luation method to perform an detailed individualized fo-
llow-up of our patients that can be applied to any type of
procedure or follow-up protocol.
Conclusions. The data obtained are in line with that publis-
hed in the literature. The differences between the two intra-
medullary osteosynthesis systems cannot be quantified tech-
nically or clinically. Each patient’s functional status and
clinical evolution can be determined easily through the Real
Functional Assessment.

Key words: intramedullary nail, antirotation screw,

Claufitt®.



estimación de la incidencia está alrededor de 520 fractu-
ras/100.000 habitantes/año en la población mayor de 69
años4.

Si consideramos este tipo de lesiones como una de las
lesiones que más frecuentemente precisa ingreso hospitala-
rio5, que los costes directos por cada fractura de fémur pro-
ximal son de aproximadamente 4.000 euros4, y que los cos-
tes indirectos (tanto en el plano económico como familiar y
personal son muy difíciles de evaluar, nos podemos percatar
de la importancia sanitaria del problema.

Dentro del grupo de fracturas proximales del fémur, las
fracturas pertrocantéreas son las más frecuentes y su núme-
ro está creciendo considerablemente en los países desarro-
llados6. Las fracturas subtrocantéreas, pese a pertenecer al
grupo menos frecuente7, también están experimentando un
aumento significativo8 en relación directa con la relación
edad/osteoporosis.

Hoy en día se aboga por el tratamiento quirúrgico ini-
ciado con los sistemas de clavo-placa popularizados por Je-
wett en los años 303, que se han ampliado hoy en día con
una gran variedad de implantes3,5,6,9, y no existe ninguna co-
rrelación entre el tipo de fractura y el tipo de osteosíntesis a
realizar. El clavo Gamma® supuso una verdadera revolución
en los implantes para fractura de fémur proximal y, desde
que en febrero de 1985 se inició su uso, ha sufrido múltiples
modificaciones10 y variaciones por otros autores11-15. El Pro-

ximal Femoral Nail (PFN®) fue introducido por la
AO/ASIF en 199629. En nuestro servicio estamos introdu-
ciendo el uso del clavo Claufitt®, un modelo que básica-
mente intenta aunar las ventajas de estos dos sistemas.

Los objetivos de este estudio son: primero, comparar el
clavo Claufitt® y el clavo Gamma® en cuanto a evolución
quirúrgica a corto plazo y resultados funcionales a medio pla-
zo en un estudio retrospectivo; segundo, comparar los resul-
tados obtenidos en nuestro centro con respecto a la literatura
actual referente a fracturas de cadera tratadas con los dos pa-
trones de clavos intramedulares, el clavo Gamma® y el PFN®.

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos un estudio retrospectivo en dos fases: la
primera consiste en una evaluación del tipo de la fractura, el
tiempo quirúrgico y el postoperatorio inmediato. La segun-
da consiste en una valoración funcional a medio/largo plazo
de los resultados del implante para cada individuo.

La población objeto de estudio incluye la comprendida
en el área de gestión sanitaria dependiente de un hospital
universitario. Se incluyen todos los pacientes de una base
interna de datos del Servicio de Traumatología en formato
Access a los que se les ha implantado un clavo endomedu-
lar tipo Claufitt®. Como criterios adicionales de inclusión
se establece que el mecanismo traumático sea de baja ener-
gía y la edad mayor de 60 años. Se obtiene un grupo de 53

sujetos. Del mismo modo se selecciona un grupo control
tratado con clavo Gamma® en relación 2:1 para obtener re-
sultados estadísticamente significativos, con un resultado
de 129 individuos.

En el momento quirúrgico la elección del tipo de osteo-
síntesis dependía única y exclusivamente del criterio de los
cirujanos.

El clavo Claufitt® (fig. 1) es un clavo intramedular de
segunda generación que presenta un tornillo cefálico junto
con un tornillo antirrotación superior y de menor diámetro.
El diámetro lateral del clavo es de 16 mm (algo menor que
el del clavo Gamma®) y el medial es de 11 mm. Su ángulo
de valgo se sitúa en 6º, su longitud total es de 200 mm y el
diámetro del tornillo de bloqueo es de 10 mm. Se dispone
de clavos trocantéreos y diafisarios, todos fabricados en
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Figura 1. Clavo Claufitt®. Básicamente vemos en su diseño un clavo
trocantéreo semejante al clavo Gamma® (aunque de menor diámetro
proximal) y un tornillo cefálico acompañado por un tornillo antirrota-
ción (o hip-pin) que le asemeja al PFN® (proximal femoral nail, clavo
femoral proximal).



acero inoxidable y con posibilidad de mantenerlo estático o
dinámico. Como vemos en la tabla 1, las características de
diseño lo sitúan entre el clavo Gamma® y el PFN®.

El seguimiento se realiza desde diciembre de 2000 has-
ta mayo de 2005. Se excluyeron 13 pacientes (3 Claufitt® y
10 Gamma®) por ser menores de 60 años; se eliminaron 17
por falta de datos en la historia clínica (5 Claufitt® y 11
Gamma®), y 3 enfermos (1 Claufitt® y 2 Gamma®) se elimi-
naron por error en la base de datos.

Se obtuvo un grupo final de estudio con 43 Claufitt® y
106 Gamma® (un total de 149 individuos) a los que se les
aplicó un protocolo de recogida de datos diseñado específica-
mente para esta ocasión y basado en uno previo que se apli-
caba en el servicio a todo paciente con fractura de cadera.

El análisis estadístico se realizó en base a la determina-
ción de la prueba de Chi cuadrado de Pearson, tomando co-
mo válido un valor p < 0,05 o menor según cada caso. El
número de individuos seleccionados se determinó por un
análisis de potencia del test que nos indicó que la relación
que debía existir entre los dos grupos para obtener resulta-
dos estadísticamente significativos tenía que ser de 2:1. El
paquete informático utilizado para ello fue el SPSS para
Windows. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de
nuestro centro.

RESULTADOS

La población seleccionada (tabla 2) presentó una media
de edad de 78 ± 14,1 años. Por sexos la ratio hombre/mujer
fue de 1:4. La afectación del fémur derecho o izquierdo
mostró una ratio de 1:1.

El tiempo de seguimiento medio fue de 30 ± 20,4 me-
ses. La estancia media hospitalaria fue de 16 días, siendo li-
geramente menor en el Claufitt®, pero sin significación esta-
dística.

La tasa global de mortalidad durante el seguimiento fue
del 27% (44/161), siendo por grupos del 13% (6/45) en el
grupo de Claufitt® y del 32% (38/116) en el de Gamma®.
No se produjo ninguna muerte intraoperatoria. La mortali-

dad precoz durante la estancia hospitalaria posquirúrgica
fue del 5% (9/161), dándose 8 casos (7%) entre los pacien-
tes del grupo del clavo Gamma® y sólo 1 (2%) en los trata-
dos con Claufitt®. Estas diferencias no guardaron relación
con otros parámetros.

Sólo se seleccionaron pacientes con fracturas clasifica-
das como inestables (tabla 3). En la clasificación de la
AO/ASIF los grupos prevalentes han sido el 31 A31 como
el más frecuente (29%) y el 31 A22 con un 23,5%. El clavo
Claufitt® se ha utilizado más en el tratamiento de fracturas
muy inestables, ya que el 60% de las fracturas pertenecían
al grupo AO 31 A3 1 y 3.

El 20% de los pacientes (33/161) presentaba sólo una
patología médica asociada; el 64% restante presentaba plu-
ripatología (2-5 enfermedades orgánicas). En el 7% (13 ca-
sos) se presentaron lesiones asociadas de características le-
ves en su mayoría.

La demora quirúrgica se establece en una media de 1,6
días (rango 1-9). En 2/3 (65%) el tipo de anestesia utiliza-
do fue una raquianestesia y en el resto fue anestesia gene-
ral. En todos los pacientes se realizó profilaxis con hepari-
na de bajo peso molecular iniciada el día del ingreso y
profilaxis antibiótica (cefazolina 2 g intravenosa (iv) o
clindamicina 600 mg en caso de alergia a beta-lactámicos)
en la inducción anestésica. El 63% (60% de los Gamma® y
70% de los Claufitt®) de las intervenciones fue realizado
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Tabla 1. Comparación entre los tres clavos que aparecen en el texto
con respecto al diseño y material que los componen

Comparación del diseño de los clavos

Claufitt® Gamma® PFN®

Diámetro lateral (mm) 16 17 17
Diámetro medial (mm) 11-12 11 11-12
Ángulo de valgo 6o 4o 6o

Longitud (mm) 200 180 240
Material Acero Acero Acero/titanio
Diámetro tornillo bloqueo (mm) 10 12 11

PFN: proximal femoral nail (clavo femoral proximal).

Tabla 2. Características demográficas y quirúrgicas básicas del grupo
poblacional estudiado

Características generales del grupo de pacientes

Edad 78 ± 14,1 años
Sexos (hombre:mujer) 1:4
Lateralidad (derecha:izquierda) 1:1
Seguimiento medio 30 meses
Estancia media hospitalaria 16 ± 8
Mortalidad total 27%
Mortalidad precoz 5%
Demora quirúrgica 1,6 (1-9) días
Anestesia regional 105 (65%)
Duración de la cirugía 1,42 ± 0,55 horas
Necesidad de descarga 46 (32,5%)
Cirujano senior 100 (63%)

Tabla 3. Clasificación de las fracturas según la AO/ASIF con respecto
al grupo que nos ocupa:A2 y A3 (inestables)

Resultados de la clasificación AO/ASIF

Gamma® Claufitt® Total

A21 10 (9,4%) 1 (9,1%) 11 (7,4%)
A22 27 (25,5%) 8 (18,6%) 35 (23,5%)
A23 14 (13,2%) 7 (16,3%) 21 (14,1%)
A31 30 (28,3%) 13 (30,2%) 43 (28,9%)
A32 4 (3,8%) 3 (7%) 7 (4,7%)
A33 21 (19,8%) 11 (25,6%) 32 (21,5%)



por un especialista. El resto (37%, con un 40 y un 30% res-
pectivamente) fue realizado por residentes de 4.º o 5.º año
(p < 0,005).

El 98% de los pacientes sufrió un descenso de la hemo-
globina (Hb) tras la cirugía de 3,6 ± 1,85 mg/ml (3,55 ±
1,97 en los Gamma® y 3,8 ± 1,5 en los Claufitt®). El 78%
necesitó transfusión sanguínea (el 80% de los Gamma® y el
72% de los Claufitt®), siendo el criterio de transfusión una
Hb menor de 8,5 mg/dl.

La duración media de la cirugía fue de 1 h 42 ± 55 min.
En el caso del clavo Gamma® fue de 1 h 43 ± 55 min y en el
del Claufitt® 1 h 38 ± 55 min (p < 0,005). La razón de este
tiempo quirúrgico se debe a la recogida del tiempo de anes-
tesia total y no del tiempo quirúrgico real.

El clavo más utilizado fue el de 130º en el 86% de los
casos (128/149) (91/106 en el Gamma® y 37/43 en el Clau-
fitt®); el grosor del clavo fue de 11 mm en el 58% de los ca-
sos (87/149): 58,5% (62/106) de los Gamma® y 58%
(25/43) de los Claufitt®; el tornillo cefálico de 90 mm fue el
más usado (24%) tanto en el Gamma® (23%, 27 ocasiones)
como en el Claufitt® (24%, 11 ocasiones). En 117 casos
(73%) se utilizaron clavos trocantéreos (81/116 Gamma® y
36/45 Claufitt®); los 44 restantes fueron clavos largos o dia-
fisarios (35 [80%] Gamma® y 9 [20%] Claufitt®). En los
clavos Claufitt® no se colocó tornillo antirrotación en 10 ca-
sos (21%).

La reducción de la fractura se consideró anatómica
cuando la diastasis de los fragmentos era menor de 3 mm y
el ángulo cérvico-diafisario quedaba en posición anatómica
apreciándose en el 50% (74/149) de los casos (49%
[52/106] de los Gamma® y en el 52% [22/43] de los
Claufitt®). Se consideró reducción regular o aceptable en el
caso de presentar una ligera diastasis menor de 1 cm, que se
encontró en el 36% (53/149) de los casos (37% [39/106] de
los Gamma® y 33% [14/43] de los Claufitt®). Una reducción
mala o inaceptable se detectó en el 14% (21/149) de los ca-
sos (14% [15/106] de los Gamma® y 14% [6/43] de los
Claufitt®) (p < 0,005). Se aconsejó descarga del miembro
afectado en el 32,5% de los casos (46/141) por inestabilidad
o falta de reducción de la fractura (35,5% [35/99] de los
Gamma® y 26% [11/4] de los Claufitt®, excluyéndose de es-
te recuento los casos de mortalidad precoz [p < 0,005]).

Como complicaciones inmediatas (tabla 4), la más fre-
cuente fue el estallido del trocánter mayor en 9 casos
(5,6%) (8 Gamma® y 1 Claufitt®). Se produjeron 5 casos
(3,1%) de entrada lateral del clavo (5 Gamma®), 4 casos
(2,5%) de necesidad de reducción abierta (4 Gamma®), 4
casos (2,5%) de dificultad en la entrada del tornillo antirro-
tación (referido exclusivamente al Claufitt® el porcentaje de
casos asciende al 9,5%), 2 (1,3%) dificultades de encerroja-
do distal (ambas en Claufitt®), 2 reducciones en varo (am-
bas también en Claufitt®), 2 diastasis de la reducción (am-
bas en Gamma®) y casos aislados de fresado en la cortical
externa y tornillo antirrotación largo (ambos en Claufitt®).

Las complicaciones precoces las definimos como las
acontecidas durante el período de ingreso hospitalario. Se
produjeron complicaciones locales en 28 casos (tabla 4): 11
infecciones superficiales (6,8%) (9 en Gamma® y 2 en Clau-
fitt®), 9 rotaciones del miembro (5,5%) (5 en Gamma® y 4
en Claufitt®), 8 seromas de la herida (5%) (6 Gamma® y 2
Claufitt®), 4 hematomas (2,5%) (2 por tipo de clavo), 2 in-
fecciones profundas (1,1%) (una en cada tipo de clavo) y 2
(1,1%) alteraciones del tornillo antirrotación (las 2 en Clau-
fitt®) (p < 0,005). Las complicaciones generales o sistémi-
cas afectaron a 63 enfermos: la más frecuente fue el síndro-
me confusional agudo, que afectó a 42 (26%) enfermos (30
de los tratados con clavo Gamma® y 12 de los tratados con
Claufitt®), 14 (9%) sufrieron neumonía o problemas respira-
torios (11 Gamma® y 3 Claufitt®), 12 (7,5%) sufrieron des-
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Tabla 4. Complicaciones evolutivas inmediatas o durante la cirugía,
precoces u ocurridas durante el ingreso y tardías, tras el alta

hospitalaria.

Gamma® Claufitt®

Complicaciones inmediatas tras la cirugía
Estallido trocánter mayor 8 (7,5%) 1 (2,4%)
Dificultad acerrojado distal 0 2 (4,8%)
Reducción en varo 0 2 (4,8%)
Diastasis en la reducción 2 (1,9%) 0
Reducción abierta 4 (3,8%) 0
Dificultad colocación del tornillo 

antirrotación 0 4 (9,5%)
Fresado cortical externa 0 1 (2,4%)
Entrada lateral del clavo 5 (4,7%) 0
Dificultad en la colocación del tapón 1 (0,9%) 0
Rotura cortical medial 1 (0,9%) 0
Rotura cortical externa 1 (0,9%) 0
Tornillo antirrotación largo 0 1 (2,4%)
Extravasación del drenaje 1 (0,9%) 0
Combinaciones (ver texto) 5 (4,7%) 4 (9,5%)

Complicaciones precoces
Infección superficial 10 (9%) 1 (2%)
Rotación del miembro 5 (5%) 4 (9%)
Seroma de la herida 6 (5,5%) 2 (5%)
Infección profunda 1 (1%) 1 (2%)
Hematoma de la herida 2 (4%) 2 (9%)

Complicaciones tardías
Variación 2.ª grave 3 (2,9%) 2 (4,9%)
Efecto punta 3 (2,9%) 2 (4,9%)
Retardo de consolidación 1 (1%) 0
Pseudoartrosis 1 (1%) 0
Fractura diafisaria tardía 1 (1%) 0
Cut-out 3 (2,9%) 0
Migración proximal del clavo 4 (3,9%) 3 (7,3%)
Retroceso tornillo cefálico 1 (1%) 0
Efecto Z protusión 0 3 (7,3%)
Efecto Z extrusión 0 1 (2,4%)
Rotura del clavo 1 (1%) 0
Dismetría de > 3 cm 2 (1,9%) 0
Pérdida de tapón 0 1 (2,4%)
Progresión distal del clavo 1 (1%) 0
Calcificaciones trocantéreas 5 (5%) 0
Hiperostosis distal 1 (1%) 0
Hiperostosis proximal 0 1 (2,4%)



compensaciones de su patología endocrinológica de base
(principalmente diabetes mellitus) (11 Gamma® y 1
Claufitt®), 12 (7,5%) infección urinaria (9 y 3 respectiva-
mente), 9 (5,6%) úlceras de decúbito (6 y 3 respectivamen-
te), 6 (3,7%) insuficiencia renal aguda (6 casos en los Gam-
ma®), 5 (3,1%) hemorragia digestiva alta (3 Gamma® y 2
Claufitt®), 3 (1,8%) descompensación cardiaca grave o in-
farto agudo de miocardio (2 Gamma® y 1 Claufitt®), 2
(1,25%) tromboembolismo pulmonar (1 por tipo de clavo),
2 (1,25%) flebitis de miembro inferior (ambos casos en los
Gamma®), y 2 (1,25%) accidentes cerebro-vasculares o tras-
tornos isquémicos transitorios cerebrales repartidos uno por
cada tipo de clavo (p < 0,005).

Respecto a las complicaciones tardías (tabla 4), el 81%
de los pacientes se vio libre de ellas. La migración proximal
del clavo en 7 casos (5%) (4 Gamma® y 3 Claufitt®) fue la
complicación tardía más frecuente. Se produjeron 5 (3,5%)
casos de varización secundaria grave (3 en Gamma® y 2 en
Claufitt®), 5 (3,5%) calcificaciones trocantéreas (todas en
clavos Gamma®), 5 (3,5%) casos del denominado efecto
punta (3 en Gamma® y 2 en Claufitt®), 3 (2%) fenómenos
de cut-out (todos en Gamma®), 1 (0,7%) fenómeno de retro-
ceso excesivo del tornillo cefálico (también en Gamma®) y
2 casos de dismetría mayor de 3 cm (en Gamma®). En los
Gamma® se produjo 1 (0,7%) pseudoartrosis, 1 (0,7%) re-
tardo de consolidación, 1 (0,7%) fractura diafisaria tardía, 1
(0,7%) rotura de un clavo y 1 (0,7%) progresión distal de un
clavo largo. Respecto al Claufitt® se produjeron, como fenó-
menos propios del tornillo antirrotación, 4 (2,8%) efectos Z,
de los que 3 (7,3%) fueron por protusión y 1 (2,4%) por ex-
trusión.

En el 18% de los casos (27/149) se requirió una nueva
intervención relacionada con la colocación del clavo intra-
medular. El motivo más frecuente fue la retirada del blo-
queo distal en 6 (4%) ocasiones (4 en Gamma® y 2 en Clau-
fitt®). En 7 casos (5%) fue necesaria la extracción con o sin
recambio del clavo completo (2 casos de infecciones pro-
fundas, rotura del clavo en dos ocasiones, una fractura diafi-
saria y una pseudoartrosis en los clavos Gamma® y sólo en
un caso en los Claufitt® por un cut-out). En 3 casos (2%) de
Gamma® fue necesaria la limpieza y el desbridamiento qui-
rúrgico de la herida, el tornillo antirrotación fue preciso reti-
rarlo en 3 (2%) de los casos (2 protusiones y 1 extrusión),
se presentaron 2 (1,5%) casos (1 por cada tipo de clavo) de
necesidad de reducir nuevamente la fractura y colocar blo-
queo distal y 1 (0,7%) caso de Gamma® en donde se coloca-
ron cerclajes en vez de bloqueo distal. Se presentó 1 (0,7%)
caso de cut-out que precisó de cirugía (en un Claufitt®), 1
(0,7%) recambio de clavo Gamma® por fractura diafisaria, 1
(0,7%) rotura de clavo Gamma®, 1 (0,7%) por protusión de
un clavo en rodilla en un Gamma® largo y 1 (0,7%) necesi-
dad de exostectomía del trocánter mayor por molestias en
una paciente con mala reducción y consolidación de la frac-
tura (p < 0,005).

El conjunto de pacientes contactados telefónicamente
para el control evolutivo (80) presentaba un balance funcio-
nal previo considerado como excelente en el 71% de los ca-
sos, bueno en el 25% y regular en el 3,7%. La valoración
funcional adaptada en este estudio ha sido la descrita por
Kyle et al16 modificada. Los valores que nos van a indicar la
evolución de cada enfermo en particular son la razón entre
el balance funcional anterior y posterior a la cirugía, esta-
bleciendo de modo individual el pronóstico funcional. Los
resultados funcionales valorados según el modelo habitual
nos dan unos valores considerados como excelentes en el
14% de los casos, buenos en el 46%, regulares en el 15% y
malos en otro 15%. Por grupos el resultado en los clavos
Gamma® fue de 11,5% considerados excelentes, 47% bue-
nos, 21% regulares y otro 21% malos; en el clavo Claufitt®

se consideró excelente el resultado en el 18,5%, bueno en el
44,5%, regular en el 33% y malo en el 4%. Con este tipo de
valoración por la ratio podemos evaluar el estado posterior
del paciente respecto al que tenía antes de la fractura. Esto
nos permite con un único dato conocer la valoración final
del proceso. El resultado de la valoración es una simple re-
lación que se puede aplicar a cualquier tipo de valoración
funcional; el único requisito fundamental es el conocer los
datos previos y posteriores del paciente. Nosotros hemos
considerado los resultados como excelentes si la razón pre-
senta un resultado igual o mayor a 0,8, bueno si está entre
0,8 y 0,6, regular si se sitúa entre 0,6 y 0,4, y malo si es
igual o inferior a 0,4. En base a estos parámetros sólo 2 pa-
cientes (3%) presentaron un mal resultado en la cirugía, se
consideró regular en el 20% de los enfermos, buen resultado
en el 43% y excelente en el 32% teniendo en cuenta la valo-
ración funcional previa de cada enfermo en particular. Con
estos resultados, considerados como reales, la valoración de
la cirugía respecto al estado basal del paciente es mucho
mejor que la valoración en la que sólo se tiene en cuenta el
resultado funcional posterior a la cirugía.

DISCUSIÓN

Las fracturas de fémur proximal en pacientes mayores
de 60-65 años constituyen uno de los principales problemas
sociosanitarios relacionados con la cirugía ortopédica y la
traumatología. Sea cual sea la opción terapéutica aplicada,
el principio básico en el tratamiento es devolver al paciente
su nivel de función previo al accidente, y se consigue en la
mayoría de los casos con cirugía seguida de una moviliza-
ción lo más rápida posible1.

Rosemblum et al17 indican que el clavo Gamma® trans-
mite las cargas al fémur de modo análogo a como lo hace
una prótesis de cadera: se transmite una carga inversa a la
fisiológica con cerca de cero en el calcar y un máximo en la
punta; demuestran este hecho con fracturas en cuatro frag-
mentos.
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La fuerza resultante de carga a través de la cabeza y el
cuello femorales pasa por el centro de rotación de la cadera
en el centro de la cabeza femoral. Si el borde del implante
permanece en los planos frontal y horizontal justo en el cen-
tro de rotación, no hay rotación18,19, pero si el implante no se
coloca en esta precisa localización habrá rotación de la ca-
beza femoral, y el modo de evitarla es colocar un clavo de
bloqueo; éste es el fundamento del hip-pin o tornillo menor
del Claufitt® o el PFN®. Otro de los motivos fundamentales
consiste en repartir el área de vacío que crea el tornillo cefá-
lico en dos puntos del tallo del clavo, con lo que el área que
recibe más estrés del clavo se reparte de modo significativo,
disminuyendo su índice de roturas. El segundo tornillo cefá-
lico también aumenta el área de contacto hueso-implante,
disminuyendo el desplazamiento de la fractura y dando una
mayor estabilidad tanto para la angulación como para la co-
aptación de la fractura medida como retroceso del clavo.

Como método para la colocación correcta del clavo he-
mos tomado el de Kyle et al16: se divide la imagen radioló-
gica de la cabeza femoral entre dos líneas paralelas al eje
longitudinal del cuello en tres sectores iguales tanto en la
radiografía anteroposterior (AP) como en la lateral, obte-
niéndose nueve zonas; de esta forma la correcta colocación
será aquélla en la que el tornillo esté centrado o en la zona
inferior (AP) y/o posterior (lateral). La colocación excéntri-
ca del clavo produce un mayor número de migraciones, so-
bre todo con emplazamientos superiores; la colocación cen-
tral del tornillo cefálico es por ello un imperativo.

No hay acuerdo en la actualidad acerca de cuál es el
mejor implante para tratar las fracturas per-subtrocantéreas
de cadera. Nuestra postura aboga por el uso de sistemas cla-
vo-placa para las fracturas estables y de clavos intramedula-
res para las inestables atendiendo a criterios de soporte de
tensiones por la fractura, carga en bipedestación precoz del
enfermo y aspectos puramente económicos y de gestión. 

El tiempo de seguimiento ha sido de 30 ± 20,4 meses.
La tasa de mortalidad en fracturas de cadera, según la revi-
sión de Zuckerman1, oscila entre el 14 y el 36% en el primer
año, datos que coinciden plenamente con los nuestros
(27%). La tasa de mortalidad relacionada con la cirugía (5%
en nuestro caso) es un dato indicativo de la agresividad del
procedimiento quirúrgico y del estado basal de los pacien-
tes, aunque por desgracia no se suele evaluar en los estu-
dios.

De las clasificaciones publicadas, la más aceptada es la
de la AO/ASIF20. Las discusiones respecto a la reproducibi-
lidad tanto inter como intraobservador plantean dudas sobre
la conveniencia de los subgrupos en la clasificación de las
fracturas, pues otros modelos como el clásico de Jensen
(con distinción simple entre estables e inestables) simplifi-
can enormemente el procedimiento. Además, sacar conclu-
siones acerca de la bibliografía es difícil teniendo en cuenta
que los grupos seleccionados por los estudios no son homo-
géneos entre las distintas publicaciones. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas en-
tre la realización de las cirugías por cirujanos “senior” o por
residentes de 4.º o 5.º año.

El implante más frecuente fue el de 130º, 11 mm, con
tornillo cefálico de 90 o 100 mm. La longitud más habitual
de los diafisarios fue de 360 mm. Se presenta un gran nú-
mero de Claufitt® sin tornillo antirrotación debido a la curva
de aprendizaje en la colocación del tornillo antirrotación y a
la asimetría de los tornillos cefálicos que, en caso de difi-
cultad de introducción, mala colocación del tornillo mayor
o conminución de la cortical lateral del trocánter mayor,
permite al cirujano la colocación o no de este hip-pin según
su decisión, al ser el tornillo cefálico de diámetro suficiente
para soportar toda la carga por sí sólo.

En cuanto a la reducción de la fractura se han aplicado
los criterios de Honkonen et al21, quienes consiguen unos
resultados con reducción anatómica en el 61% de los casos,
aceptable en el 5% e inaceptable en el 32%, equiparables a
los nuestros y a los de Edwards et al22. La ausencia en mu-
chos casos de radiografías axiales nos ha impedido conse-
guir una aplicación estricta del modelo de Kyle et al16. La
altura a la que se encontró el tornillo cefálico no presentó
diferencias estadísticamente significativas, aunque el Clau-
fitt® presentara mejor posición global por su estricta coloca-
ción en el tercio medio o inferior (al tener que colocar el
hip-pin y tener una guía de implantación adaptada para
ello). La colocación del tornillo casi en el hueso subcondral,
o en su defecto en una posición inferior o posterior, es un
modo de prevenir el cut-out.

Si nos referimos a complicaciones como todo aquel
problema que presenta el clavo, tanto en su colocación co-
mo en su alineación, la tasa de las mismas sumando inme-
diatas (27%), precoces (17%) y tardías (29%) es alarmante
(73%). Como complicaciones en sentido estricto son aqué-
llas que requieren una reintervención, en nuestro caso se si-
túa en el 18%, cifra ligeramente superior a las de otras pu-
blicaciones, que oscilan entre el 7% y el 11,5% para el
Gamma®, aunque podemos encontrar artículos con cifras
bastante equiparables a las nuestras (16% o 24% para el
Gamma® o 21% para el PFN®). Para el Claufitt® solo, la ta-
sa fue del 20% (algo mayor que el Gamma®, aunque sin di-
ferencias estadísticamente significativas). A pesar de ello, si
eliminamos las reintervenciones por dinamización del clavo
(6 casos), una tasa del 14% es una cifra dentro de la norma-
lidad para este tipo de implantes (tabla 5).

El estallido del trocánter mayor con la introducción del
clavo, producido en el 8% de los Gamma® y únicamente en
el 2,5% de los Claufitt®, podría deberse a que el Claufitt®

tiene un diámetro proximal 1 mm menor. Ya en los prime-
ros artículos que hablaban del Gamma® en 199210,32 se refie-
re la rotura del trocánter mayor como la complicación más
frecuente, aunque no afectase a la curación ni a la estabili-
dad de la fractura a largo plazo. Una entrada demasiado la-
teral puede ser responsable del fresado de la cortical externa
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e incluso de la rotura de la cortical por mala colocación del
clavo, aunque esta última puede ocasionarse por un fresado
excéntrico o por la colocación en valgo del clavo55, prueba
de ello son los dos casos de asociación de entrada lateral
con rotura del trocánter mayor que hay en nuestra serie.
Respecto a la reducción abierta, la tasa oscila entre 1 y
18%, siendo intermedia en el PFN® y más frecuente en frac-
turas subtrocantéreas con utilización de clavos largos; noso-
tros con el Claufitt® no la empleamos en ningún caso. 

La tasa de complicaciones locales del 7% para la infec-
ción superficial de la herida, 6% para las úlceras de decúbi-
to y 5% para los seromas es plenamente acorde con la lite-
ratura. La infección profunda se presentó en el 1,1% de los
casos, también acorde con lo publicado y sin diferencias en-
tre los grupos en ningún caso25.

La migración proximal del clavo y el cut-out (fig. 2)
son procesos multifactoriales determinados por la resisten-
cia del hueso, el patrón de fractura, la calidad de la reduc-
ción, la colocación del implante y el diseño del mismo43.
Los clavos intramedulares con doble tornillo cefálico, como
el Claufitt® y el PFN®, presentan un fenómeno particular
denominado knife effect o efecto cuchillo que se produce,
según Schipper et al19, cuando ambos convergen o divergen
por mala colocación o por la carga. Por ello, al soportar el
superior más carga, se restringe el deslizamiento y las fuer-
zas actuantes se convierten en verticales e inducen el cut-

out o desgarro de la cabeza. El pequeño diámetro del hip-

pin con la carga adquiere las propiedades de un cuchillo

cortando el hueso esponjoso, dejando un agujero para el tor-
nillo cefálico de diámetro mayor y facilitando el varo adi-
cional y el cut-out. La tasa de migraciones proximales osci-
la entre el 3 y el 17% para el Gamma® y el 1,5-2,5% para
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Tabla 5. Comparativa entre las distintas serie de complicaciones publicadas entre el clavo Gamma® y el PFN®
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Tipo de clavo Gm Gm Gm Lg Gm Gm Gm Gm Lg Gm Lg Gm PFN PFN PFN PFN PFN PFN
Fractura de fémur en la cirugía 7/224 2% 2/105 2/53 1/35 1/76 4% 1/120 2/60
Fractura de fémur tras la cirugía 4/224 6% 6% 1/105 1/35 2%
Cut-out 9/224 4% 3/177 2/43 4/76 1/191 2/55 2% 7,5% 4/60
Pseudoartrosis 1/224 3/36 2/53 1%
Retraso de la consolidación 1/36 2/35 1/76 1/60
Dificultad de introducción del tornillo distal 8/224 4% 3/76 6%
Infección profunda 2/224 3/105 1/120
Rotura del clavo 1/224 2% 2/35 2/120 1/60
Efecto Z 5/55 8% 8/120
Variación grave 4% 3/36 5/53
Rotura del bloqueo distal 1/36
Dolor del muslo 5/224 8% 4/36
Fractura del trocánter mayor 1/224
Acortamiento grave 2/224 1/36
Migración proximal 7/224 9/51
Fractura subcapital 2% 3/43

Gm: Gamma®; Gm Lg: gamma largo; PFN: Proximal Femoral Nail® (clavo femoral proximal).

Figura 2. Radiografía axial de cadera que muestra el fenómeno de
cut-out en un clavo Claufitt®. Vemos cómo el tornillo antirrotación ha
abierto el paso al tornillo cefálico para producir este fenómeno; es lo
que se denomina knife effect (efecto cuchillo).



otros clavos, siendo del 7% para el Claufitt®, pero si pensa-
mos que en un elevado porcentaje de casos no hay repercu-
sión clínica por la migración en sí, el único problema es el
realizar un control exquisito del enfermo para evitar compli-
caciones posteriores. Respecto al desplazamiento en varo de
la fractura, la rigidez del Gamma® y el gran diámetro de su
tornillo cefálico son predisponentes a este efecto. Los siste-
mas de doble tornillo reducen este efecto por varias razo-
nes: el aumento del área de contacto, el menor diámetro de
los tornillos y la estabilización de la rotación. Se estima su
aparición entre el 4 y el 9%25 en el Gamma®; en nuestra se-
rie se reduce al 5% en Claufitt®. El cut-out es uno de los pa-
rámetros más valorados en los estudios de clavos intrame-
dulares y es uno de los datos de referencia sobre el
resultado del clavo; para el Gamma® se presentan en las dis-
tintas series resultados entre el 1 y el 4%, y el 0,05-8,7%
para el PFN®. El Claufitt® hasta ahora no ha presentado nin-
gún fenómeno de cut-out.

El efecto punta se relaciona tanto con la rigidez del
clavo como con la aparición de fracturas de fémur. Se pre-
senta en el Gamma® en torno al 2% de los casos, y en el

Claufitt® tiene una incidencia del 3%, aunque es un dato
poco valorado en los estudios. Las fracturas diafisarias son
producidas por errores técnicos tanto en el acto quirúrgico
como en la evolución a largo plazo debido a la malposi-
ción del clavo, no debiéndose al diseño del implante. No
tuvimos ningún tipo de fractura diafisaria en la colocación
del Claufitt®, aunque sí en un caso de Gamma®. La biblio-
grafía cita un 0-6% para el Gamma®, siendo más frecuente
en los largos, y un 0-4% en el PFN®.

Asimismo tampoco se presentó ningún caso de pseudo-
artrosis ni de retardo de consolidación en nuestra serie para
el Claufitt®, teniendo sólo uno entre los casos con clavo
Gamma®; las cifras apuntan a una incidencia de 0,5-8% pa-
ra el Gamma®25 y de 1% para el PFN.

La rotura del implante acontece en dos localizaciones de
sobrecarga crítica del clavo: el agujero del bloqueo cefálico,
donde la sección del clavo Gamma® se reduce en un 73%33, y
en los bloqueos distales34. El PFN® y el Claufitt® presentan
dos tornillos cefálicos de menor diámetro, por lo que no redu-
cen tanto la sección del clavo en un punto. Las roturas son
más frecuentes en casos de falta de consolidación35,36 y en
clavos largos33,35. La tasa de rotura por fatiga oscila entre el
0,5 y el 2% con el Gamma® y es del 1,6-2% en el PFN®. No
se presentó ningún caso en nuestra serie para el Claufitt®. Sí
se produjo una rotura de un clavo Gamma®.

Se produjo una rotura de un tornillo antirrotación (fig. 3)
en un paciente con consolidación completa de la fractura. El
paciente no presentó ninguna alteración en su evolución y se
encontraba totalmente asintomático. No hay ningún referen-
te bibliográfico de la rotura aislada del tornillo antirrotación
en un clavo con doble tornillo cefálico.

El efecto Z (fig. 4) es exclusivo de los clavos con dos
tornillos cefálicos y se produce sobre el tornillo antirrota-
ción. Se relaciona con el ya comentado efecto cuchillo.
Consiste en el movimiento aislado del hip-pin hacia la zona
medial o lateral dentro de la cadera, con destrucción del car-
tílago en el primer caso o protuyendo hacia la piel en el se-
gundo. Se produce cuando hay una alteración en la alinea-
ción, la sujeción o la longitud del tornillo superior. Su
longitud hoy en día todavía está discutida. Nuestra serie
presenta un 10% de incidencia, algo más elevada que las se-
ries publicadas, probablemente por nuestra curva de apren-
dizaje en la colocación de este dispositivo.

Funcionalmente la valoración de Kyle et al16 modificada
es una escala funcional de fácil aplicación y de fácil com-
prensión para el paciente anciano. La valoración funcional
en el momento del estudio se realizó mediante encuesta te-
lefónica para evaluar el estado del enfermo, creándose de
este modo una uniformidad para toda la serie. Como dato
negativo, se perdieron gran cantidad de individuos, quedan-
do la muestra para esta valoración en sólo 80 sujetos, pérdi-
da asumida por el hecho de realizar la entrevista telefónica-
mente. En base al protocolo de entrada para toda fractura de
cadera (donde se recogen los datos fundamentales de activi-
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Figura 3. Rotura del tornillo antirrotación de un dispositivo Claufitt®.
La presencia de esta alteración se detectó en un control rutinario con
la fractura ya consolidada. El enfermo no presentó ningún tipo de sín-
tomas ni la rotura produjo ninguna alteración en el enfermo. No se ha
encontrado ningún caso descrito en la bibliografía de esta alteración
de modo aislado.



dad funcional), pudimos analizar la relación entre el balance
funcional previo y posterior a la cirugía, para así poder va-
lorar exactamente el resultado de la intervención en cada
uno de los sujetos. No es lo mismo intervenir a un sujeto
con una demencia de base y prácticamente postrado en ca-
ma que a un sujeto activo sin ningún tipo de patología orgá-
nica subyacente. Se han adaptado los resultados denominán-
dolos valoración funcional real y hemos obtenido una
valoración satisfactoria (resultado bueno o excelente) del
76,8%, 73% para el Gamma® y 85,7% para el Claufitt® (fig.
5). Aunque la diferencia no sea estadísticamente significati-
va, la orientación a que el Claufitt® proporcione mejores re-
sultados funcionales que el Gamma® queda patente en casi
un 10% de mejores resultados clínicos. La aplicación del
modelo de Kyle et al16 se ha realizado por protocolo al ser
fácil de aplicar a la entrada del paciente y de reproducir por
entrevista telefónica a pacientes ancianos. El uso de estos

formularios precisos es perfectamente adaptable a la valora-
ción funcional real con el mismo tipo de resultados y la
misma posibilidad de evaluación.

En conclusión, el Claufitt®, un clavo del que apenas
existe información bibliográfica, es un diseño intermedio
entre los dos clavos más utilizados en la actualidad: el Gam-
ma® y el PFN®. El clavo Claufitt® presenta una tasa de com-
plicaciones similar a otras publicaciones de la bibliografía
para otros dispositivos, aunque su diseño es biomecánica-
mente más seguro. Los resultados clínicos obtenidos por
nosotros concuerdan con los de las series publicadas en
otros centros para la muestra escogida.

Los resultados clínicos son superponibles para el Gam-
ma® y el Claufitt®, con similares incidencias de complica-
ciones y problemas en su colocación, a excepción de puntos
concretos como la rotura-estallido del trocánter mayor (con
menor incidencia en el Claufitt®, probablemente por su me-
nor diámetro proximal).

La valoración funcional real es un método de evaluación
sencillo, reproducible y muy útil para el seguimiento porme-
norizado de los enfermos de modo individual, aplicable a
cualquier tipo de intervenciones o protocolo de seguimiento.
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