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❙ Introducción
Paciente de 48 años con el diagnóstico de bursitis pertro-

cantérea de fémur izquierdo que no mejora con el trata-
miento. Antecedentes personales de sobrepeso, hipertensión
arterial, diabetes mellitus no insulin-dependiente, tabaquis-
mo y bebedor frecuente. Tras el estudio de la imagen por
RM, se establece el diagnóstico de necrosis avascular de la
cabeza femoral izquierda, grado II de Ficat y Artlet. Se reali-
zaron tres perforaciones, desde la zona ínfero-posterior del
trocánter mayor, de descompresión de la cabeza femoral.
Ocho días después de la intervención se objetivó una fractu-
ra subtrocantérea invertida, tipo 32-A2 de la clasificación
de Müller-AO [1] o grado 2b de Seinsheimer, con fragmento
proximal del trocánter menor [2] (Figura 1).

Se intervino de nuevo aplicando un clavo Gamma3©
(Stryker©) trocantérico con angulación cefálica de 130º,
tornillo cefálico de 95 mm y bloqueo distal estático con un
tornillo de 40 mm. En el control postoperatorio se objetivó
la reducción deficiente con un fragmento proximal en fle-
xión (Figura 1); a pesar de ello, el paciente inició la marcha
a las tres semanas de la intervención con una actitud en ro-
tación externa.

Seis meses después de la intervención se objetivó el llama-
do efecto punta del clavo y una aparente consolidación de
la fractura; el paciente mantuvo una ligera claudicación
glútea aunque no precisó de ayuda para la marcha. Una se-
mana más tarde ingresó en urgencias por un dolor súbito.
Observamos la rotura del clavo Gamma© a nivel del orifi-
cio de inserción del tornillo cefálico (Figura 2).

Se decidió reintervenir retirando el material, cambiando
por otro clavo trocantérico estándar (PFNa©, Synthes©),
con tornillo cefálico de 105 mm. Se realizó un nuevo fresa-
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Abstract
We present a clinical report of a double failure in which errors in surgical technique can explain, in part, the
cause of the breakage of the nails. Finally we resolved the fracture with an osteosynthesis plate with a strut.
Although intramedullary nailing is one of the most frequent techniques in orthopedics, we have to use the
most accurate technique and pay attention to avoid surgical problems that can complicate the evolution of the
healing of the fractures of the hip.
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do del canal medular, limpieza abierta y refrescamiento de
foco, realineación y mantenimiento con cerclaje de Dall-
Milles© (Stryker©). Se consiguió una reducción aceptable
aunque no fue posible bloquear el clavo distalmente por la
rotura del tornillo de bloqueo. No se apreciaron signos de-
finitivos de consolidación en los seis meses siguientes y, fi-
nalmente, se objetivó una nueva rotura del implante y mi-
gración del cerclaje (Figura 3).

Ante la nueva situación, indicamos la retirada del implan-
te y la colocación de una fijación rígida mediante placa
RAB© (Biomet©). La reducción definitiva del implante re-
sultó muy dificultosa pues el fragmento proximal se encon-
traba rotado externamente y en flexión, por la acción del
músculo psoas-iliaco, y además la perforación cefálica de
los tornillos cefálicos de los clavos intramedulares dificultó
la colocación y guiado del módulo cervical de la placa mo-
nobloque, produciéndose durante el proceso una rotura de
la aguja guía. Se completó, además, la decorticación y la
limpieza del foco, con proteína morfogenética (BMP-7) so-
bre el mismo (Ossigraft©, Stryker©). Se inició el tratamien-
to con teriparatida (Forsteo©, Lilly©) como coadyuvante
en la consolidación y se mantuvo la descarga completa du-
rante un mes (Figura 4).

En el control ambulatorio realizado a los cuatro meses de
la última cirugía, el paciente se encontraba asintomático.
En las radiografías se visualizaba un neoformado óseo a los
cinco meses, siendo dado de alta con movilidad completa y
sin dolor residual a los ocho meses.

Fig. 1. A) Radiografía inicial. B,C) Radiografías de perfil y en AP
de la osteosíntesis incial con el clavo Gamma©.

Fig. 4. Osteosíntesis final con placa RAB©. Migración proximal
de la placa monobloque con respecto a la punta de aguja rota uti-
lizada para la colocacion del implante.

Fig. 2. Imagen radiográfica de la rotura del clavo Gamma©.

Fig. 3. Imagen radiográfica de la rotura del clavo PFNa©.
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❙ Discusión
En este caso objetivamos los fracasos de varias técnicas

quirúrgicas atendiendo a fallos o errores en la concepción
del propio cirujano y de su técnica. En la realización del fo-
rage para el tratamiento de la necrosis avascular de la cabe-
za de fémur, la perforación de la cortical posterior ya en la
diáfisis fue la causa de la fractura con la carga precoz. En la
colocación del clavo Gamma© inicial también cometimos
fallos de diversa índole; el tipo de fractura provoca que la
acción del músculo psoas-iliaco actúe desviando en flexión,
aducción y rotación externa el fragmento proximal [3].
Honkonen et al. [4] establecieron criterios para la reduc-
ción de las fracturas con clavos, considerando como acep-
tables pequeños desplazamientos de hasta 10 mm que no se
cumplen en este caso, aunque abogan por una reducción lo
más anatómica posible, realizándola si es preciso de modo
abierto. Esta falta de reducción perpetúa la acción del mús-
culo psoas, la fatiga del material del clavo y la falta de con-
solidación de la fractura. La tercera cirugía la consideramos
adecuada ante este tipo de alteraciones: retirada del im-
plante roto, decorticación tras refrescado de las superficies
óseas, aporte de injerto de cresta iliaca y colocación de un
nuevo implante con cerclaje [5]. Pero, a pesar de insistir en
la reducción de la fractura, el implante falló de nuevo. La
explicación de este nuevo fracaso puede estar en la rotación
de la cabeza femoral o del fragmento proximal con la intro-
ducción del tornillo cefálico, fundamento de la colocación
del tornillo cefálico de antirrotación [6][7]. Sobre una ciru-
gía previa, la introducción de otro tornillo sobre el orificio
previamente realizado no tiene el mismo agarre, permitien-
do la holgura sobre un eje circular, que va a actuar como si
el fragmento proximal no estuviese fijado, y continuando la
acción en flexión del músculo psoas-iliaco.

La placa presenta un nuevo orificio en la cabeza femoral
con un agarre más eficaz y un contrafuerte intraóseo capaz
de anular las fuerzas ocasionadas por el músculo psoas.
Además, el aporte de proteína morfogenética y el trata-
miento con teriparatida contribuyen a la formación de hue-
so nuevo. A pesar de ello, la placa migró con el inicio de la
carga, sin llegar a protruir en la cabeza femoral (Figura 4).

La rotura de un implante se debe a defectos en la técnica
quirúrgica. Rosemblum et al [8] y Seral et al [9] indicaron
que la transmisión de solicitaciones, tras la colocación de
un clavo intramedular, sigue un patrón distinto al fisiológi-
co para permitir la consolidación de la fractura, pasando la
carga de la cabeza a la diáfisis sin transmitir por el calcar, lo
cual ocasiona el llamado «efecto punta».

Las series de rotura de un clavo intramedular oscilan en-
tre el 0,004% [5][10-14] y el 2% [15], aunque muchos au-

tores con un número importante de clavos revisados no tie-
nen casos de rotura [16]. Tan solo Wozasek et al [17] han
publicado un caso de rotura múltiple de implante intrame-
dular. La razón de la fatiga y posterior rotura del implante
radica en su diseño. Hay dos zonas con grandes tensiones,
las regiones del tornillo cefálico y del bloqueo distal, que se
corresponden, además, con las zonas de menor sección; en
el punto de entrada del tornillo cefálico la sección del mate-
rial disminuye entre el 60 y el 75%, según modelos [17-18]. 

La utilización de un sistema de placa con contrafuerte
[19] permite neutralizar las fuerzas de tracción, y aunque es
un sistema ideado para fractura inestables, actualmente en
desuso, su concepto original, con mayor resistencia que la
de un clavo céfalo-diafisario, fue lo que nos decantó por su
elección. La función del contrafuerte es una aplicación de
sobra conocida en la ingeniería civil pero, en nuestro caso,
proporcionaba una estabilidad adicional al ser otro elemen-
to para evitar la rotación en flexión del fragmento proximal.

La publicación de un fracaso repetido, como el presente,
ha de hacernos cuidar la meticulosidad en la técnica y en
las indicaciones en intervenciones que, por su rutina, pare-
cen banales. Los clavos intramedulares trocantéricos son
un dispositivo eficaz, demostrado clínicamente en múltiples
estudios y con una tasa de rotura extremadamente baja,
condicionada, en la mayoría de las ocasiones, por la falta
de consolidación de la fractura que provoca la fatiga del
material y la rotura del dispositivo. ❙
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