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Resultados funcionales y complicaciones del uso del clavo cefalomedular 
en el tratamiento de las fracturas de cadera
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RESUMEN. Introducción: El clavo cefalomedular 
es utilizado para el tratamiento de la fractura de cade-
ra; sin embargo, existen pocos estudios que permitan 
identificar datos sobre las complicaciones del uso de 
estos dispositivos y los resultados en términos de res-
tauración de la funcionalidad del paciente. Métodos: 
Se realizó un estudio de corte transversal en pacientes 
con fractura de fémur durante el período de Enero de 
2008 a Diciembre de 2012. Se recopiló información de 
variables demográficas y clínicas. Se llevó a cabo un se-
guimiento telefónico hasta seis meses postoperatorios. 
Se efectuó un análisis descriptivo utilizando medidas de 
frecuencia absolutas y relativas. Las variables cuantita-
tivas se presentan con promedios y desviación estándar 
o mediana y rango intercuartil, según la normalidad 
de los datos. Resultados: De los pacientes, 82.9% logró 
caminar con o sin ayuda dentro de los seis meses poste-
riores a la cirugía. El tiempo de hospitalización fue de 
cuatro días en promedio; las principales complicacio-
nes fueron anemia (16.2%), infección urinaria (9.7%), 
neumonía (9.5%) e infarto del miocardio (0.7%). De 
quienes fueron incluidos, 57.1% tenían un nivel ASA 
≥ 3; se identificó una mortalidad de 16% en ellos. Dis-
cusión: El clavo cefalomedular muestra resultados 
positivos en cuanto a recuperación funcional de la mo-
vilidad y una baja prevalencia de complicaciones, con 
una mortalidad similar a la reportada en la literatura 
dentro de los primeros 6 meses de nuestro seguimiento.

Palabra clave: Fractura de cadera, fijación de 
fractura, complicaciones, recuperación de la función.

ABSTRACT. Introduction: Cephalomedullary 
nails are used for the treatment of hip fractures; 
however, there are few studies that allow 
identifying data on the complications of the use of 
these devices and the results in terms of restoration 
of the functionality of the patient. Methods: A cross-
sectional study of patients with femur fracture was 
conducted during the period from January 2008 to 
December 2012. Data on demographic and clinical 
variables were collected. Telephone follow-up 
was performed up to six postoperative months. A 
descriptive analysis was done using absolute and 
relative frequency measurements. Quantitative 
variables are presented with averages and 
standard deviation or median and interquartile 
range, according to the normality of the data. 
Results: 82.9% of the patients managed to walk 
with or without help within six months after 
surgery; anemia (16.2%), urinary tract infection 
(9.7%), pneumonia (9.5%) and myocardial 
infarction (0.7%) were the main complications. Of 
the patients included, 57.1% had an ASA level ≥ 3; 
a mortality rate of 16% was identified. Discussion: 
Cephalomedullary nails show positive results 
regarding recovery of functional mobility and 
a low prevalence of complications, with similar 
mortality to that reported in the literature at 6 
months of follow up.
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Introducción

A nivel mundial, se ha reportado una incidencia de frac-
turas de 9.0 a 22.8 por 1,000 personas cada año.1 La inci-
dencia anual de fracturas de cadera en Estados Unidos es 
de 250,000 y se espera que aumente el doble para el año 
2040.1,2,3 Se desconoce la incidencia real de estas lesiones en 
América Latina; sin embargo, se calcula que, entre las mu-
jeres que viven en el país, se registran unas 8,000 a 10,000 
fracturas de cadera por año.1,2,3 Las fracturas intertrocantéri-
cas afectan generalmente a pacientes con comorbilidades y 
de avanzada edad; además, corresponden a cerca de la mi-
tad de la incidencia de las fracturas de cadera en Estados 
Unidos.4,5 Este tipo de lesión puede ocurrir tanto en adultos 
mayores (por traumas de bajo impacto, como caídas debido 
a la osteoporosis) como en pacientes jóvenes (producto de 
traumas de alto impacto).6,7,8

La modalidad de tratamiento ideal para las fracturas in-
tertrocantéricas inestables sigue siendo controvertida;2 sin 
embargo, su objetivo es la restauración de la función y la 
movilización temprana.9 En los últimos años, se han desa-
rrollado diversos implantes para mejorar la recuperación 
postoperatoria de los pacientes con fracturas intertrocanté-
ricas.10 Los dispositivos intramedulares como el clavo pe-
ritrocantérico (PTN, por su nombre en inglés: peritrochan-
teric nail) se utilizan comúnmente para la fijación de estas 
fracturas.11 El PTN es un clavo de entrada trocantérica con 
un solo tornillo de retraso; está indicado para el tratamiento 
de la fractura intertrocantérica y otra variedad de fracturas 
de cadera, incluyendo la del eje central no conminuta y con-
minuta, subtrocantérica, distal, aquellas combinadas del eje 
y cuello.12 Los clavos intramedulares han ido aumentando 
su uso, en especial en fracturas inestables, ya que se con-
sideran biomecánicamente superiores y menos invasivos a 
la fijación estable con el tornillo de cadera dinámico (DHS: 
dinamic hip screw).13,14

Aunque algunos estudios demuestran que el sangrado, el 
deslizamiento y el tiempo de movilización postoperatorio 
fueron significativamente más cortos en los pacientes que 
se intervinieron con clavo intramedular, comparado con 
otros dispositivos,13,14 otros afirman que no existen diferen-
cias significativas en la movilidad postoperatoria entre los 
dos grupos.15 Por esto, utilizando información de un centro 
de referencia en el tratamiento y manejo de la fractura de 
cadera, queremos evaluar los resultados funcionales y com-
plicaciones obtenidos en pacientes con fractura de cadera en 
quienes se empleó el clavo PTN, para comparar la eviden-
cia en la literatura con los resultados conseguidos y generar 
hipótesis sobre la factibilidad de continuar el uso de estas 
tecnologías en nuestra población.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo de pacientes con 
fractura de fémur intertrocantérica atendidos durante el 
período de Enero de 2008 a Diciembre de 2012. Se inclu-

yeron todos los pacientes operados durante el período; se 
excluyeron aquéllos de quienes no se disponía de infor-
mación completa de las variables de interés en la historia 
clínica.

Todos los pacientes fueron operados con la siguiente 
técnica: reducción cerrada de la fractura con las maniobras 
de tracción, aducción y rotación interna de la extremidad; 
se verificó la reducción con intensificador de imágenes. Se 
procedió a vestir el campo quirúrgico, se realizó incisión a 
nivel del trocánter mayor y unos 4 centímetros hacia pro-
ximal, se incidió piel, tejido celular subcutáneo y fascia; 
se identificó la punta del trocánter y con punzón se realizó 
la identificación del canal medular; se pasó guía endome-
dular y se inició rimado del canal con el instrumental del 
clavo cefalomedular (proximal femur nail); posteriormen-
te, se introdujo el clavo dentro del canal. Bajo intensifica-
dor de imágenes, se identificó el punto de perforación en 
la cara lateral del muslo y se realizó visión fluoroscópica 
de la cadera. Se pasó la guía al cuello de la cabeza fe-
moral, posicionándola central en ambos; luego, se perforó 
con broca y se moldeó el túnel óseo en cuello y cabeza 
para continuar con la colocación del tornillo deslizante, el 
cual, según la calidad ósea, podía ser sólido, fijo o telesco-
pado. Por último, con la guía del clavo, se hizo incisión 
de bloqueo distal y se realizó perforación ósea de ambas 
corticales. Se bloqueó con un tornillo cortical; por último, 
se verificó con intensificador de imágenes y se procedió al 
lavado y cierre de las tres heridas. Según la extensión del 
trazo de fractura, se colocó el clavo endomedular de 170 o 
220 mm. En aquellos pacientes con trazo subtrocantérico 
oblicuo largo, se realizó osteosíntesis con un cable isoelás-
tico para mejorar la reducción previamente al paso del cla-
vo cefalomedular. Todos los pacientes fueron intervenidos 
por el mismo cirujano.

Se recopiló información de variables demográfica y clí-
nicas tales como sexo, edad, comorbilidades, riesgo ASA 
(del inglés, American Society of Anesthesiologists), compli-
caciones postoperatorias, resultado funcional, readmisión 
temprana, tiempo a la deambulación, tiempo de consolida-
ción. Todos los pacientes se siguieron de forma telefónica 
hasta seis meses posteriores a la cirugía para identificar el 
desenlace funcional. El tiempo de deambulación y la con-
solidación de la fractura fueron evaluados por el ortopedista 
en la consulta de seguimiento ambulatorio. La información 
de las variables de interés fue extraída de la historia clíni-
ca por una enfermera del equipo médico tratante; de igual 
forma, fue la encargada del seguimiento de los pacientes 
durante los seis meses posteriores a la cirugía. La informa-
ción fue registrada en una base de datos de seguimiento del 
centro médico.

Se realizó un análisis descriptivo utilizando medidas de 
frecuencia absolutas y relativas. Las variables cuantitativas 
se presentan con promedios y desviación estándar o media-
na y rango intercuartil, según la normalidad de los datos. El 
análisis fue realizado con el software SPSS 21, licenciado 
por la Universidad CES.
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Resultados

Se analizaron 275 registros de pacientes, 70.5% eran 
mujeres, con una edad promedio de 79.9 años (DE: 13.8); 
36.4% de los pacientes fueron operados en menos de 48 ho-
ras; 12% de ellos tenían un riesgo ASA ≥ III (Tabla 1).

A los seis meses, 82.9% de los pacientes caminaban so-
los o con ayuda; la mediana y rango intercuartil del tiempo 
en meses de consolidación de la fractura fueron de 3.3 (1.6); 
el tiempo en días a la deambulación tuvo una mediana y 
rango intercuartil de 15 (18) (Tabla 2).

Discusión

Las fracturas de cadera en el adulto mayor son un pro-
blema de salud que representa altos costos en el sistema de 

salud; además, influyen en la funcionalidad social, familiar 
y económica de los pacientes que las sufren.16,17 Por esto, la 
búsqueda de la restauración de la función, movilización y la 
prevención de las complicaciones quirúrgicas son objetivos 
fundamentales en la elección del tratamiento.9 Sin embargo, 
en América Latina existen pocos estudios que nos permitan 
identificar los datos pertinentes sobre el uso de dispositivos 
modernos18,19,20 que hagan posible determinar las mejores 
opciones para minimizar las complicaciones quirúrgicas y 
obtener mejores resultados funcionales.

En nuestro centro hospitalario, el clavo cefalomedular es 
utilizado en el tratamiento de las fracturas de cadera. Este 
dispositivo fue desarrollado como una alternativa al uso del 
tornillo de cadera dinámico para el tratamiento de las fractu-
ras inestables de cadera, con el cual se han evidenciado re-
sultados funcionales positivos en los pacientes tratados.13,14 
En la literatura, se ha evidenciado que el uso de estos dis-
positivos favorece un retorno a la deambulación en más de 
50% de los pacientes dentro de un período de seis meses21 
y en 39% dentro de los cuatro meses.22 En nuestro estudio, 
encontramos que 82.9% de los pacientes logró caminar con 
o sin ayuda dentro de los seis meses posteriores a la ciru-
gía; sin embargo, no se evaluó el dolor y no se clasificó la 
necesidad de dispositivos de ayuda para la movilización 
postoperatoria. Por lo tanto, estos datos podrían modificar 
la evaluación de la capacidad funcional real postoperatoria 
del paciente. La mortalidad reportada en el estudio fue de 
16%, lo cual concuerda con lo reportado por otros investi-
gadores.19,23

La utilización de estos dispositivos permite la reduc-
ción de la fractura y conservar el hematoma de la misma, 
lo cual constituye un elemento esencial en el proceso de 
consolidación.13 Para el seguimiento postoperatorio por 
parte de este trabajo, se vigiló la consolidación de la frac-
tura, la cual tuvo una mediana de 3.3 meses. En la litera-

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas.

Datos N = 275 (%)

Sexo
	 Masculino 	 81 	(29.5)
	 Femenino 	 194 	(70.5)
Edad
	 Promedio (DE) 	 79.9 	(13.8)
	 Mediana (rango intercuartílico) 	 83.8 	(12.1)
Tiempo de cirugía
	 ≤ 48 horas 	 100 	(36.4)
	 > 48 horas 	 175 	(63.6)
Tipo de anestesia
	 General 	 181 	(65.8)
	 Raquídea 	 94 	(34.2)
Clasificación ASA
	 I 	 29 	(10.5)
	 II 	 89 	(32.4)
	 III 	 124 	(45.1)
	 IV 	 21 	(7.6)
	 V 	 12 	(4.4)

Comorbilidades

	 HTA 	 152 	(55.3)
	 Diabetes mellitus 	 66 	(24.0)
	 EPOCa 	 45 	(16.4)
	 IRAb 	 22 	(8.0)
	 IRCc 	 12 	(4.4)
	 Anemia 	 31 	(11.3)
	 ITUd 	 16 	(5.8)

Complicaciones intra- y postoperatorias

	 Anemia 	 39	 (14.2)
	 Transfusión sanguínea 	 19 	(6.9)
	 ITUd 	 11	 (4.0)
	 Desequilibrio electrolítico 	 6 	(2.2)
	 ISOe 	 6 	(2.2)
	 Neumonía 	 4	 (1.5)
	 TVPf 	 2 	(0.7)
	 Infarto 	 0 	(0)
	 ECVg 	 0 	(0)

a = Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, b = Injuria renal aguda, c = Injuria 
renal crónica, d = Infección del tracto urinario, e = Infección del sitio operatorio, f 
= Trombosis venosa profunda, g = Enfermedad cerebrovascular.

Tabla 2. Desenlaces clínicos.

Datos N = 231 (%)

Resultado funcional
	 Camina solo o con ayuda 	 228 	 (82.9)
	 No camina 	 21 	 (7.6)
	 N/A 	 26 	 (9.5)
Readmisión tempranaa

	 Sí 	 10 	 (3.6)
	 No 	 265 	 (96.4)
Días de estancia hospitalaria (días) 	 4.0 	 (6)
	 Mediana (rango intercuartílico)
Número de controles
	 Ninguno 	 65 	 (23.6)
	 1-2 controles 	 148 	 (53.8)
	 > 2 controles 	 62 	 (22.6)
Tiempo de deambulación (días)
	 Mediana (rango intercuartílico) 	 15	 (18)
Tiempo de consolidación (meses)
	 Mediana (rango intercuartílico) 	 3.3 	 (1.6)

a = Hospitalización en los primeros 15 días postoperatorios.



Resultados funcionales y complicaciones del uso del clavo cefalomedular en el tratamiento de las fracturas de cadera

129ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2018; 32(3): 126-130

www.medigraphic.org.mx

tura, se encuentra que más de 80% de los pacientes ob-
tienen la consolidación en los primeros cuatro meses;5,24 
en otros estudios, la consolidación de la fractura se eva-
luó por la presencia de callo óseo visible en radiografías 
y/o ausencia clínica de dolor.5,16 Sin embargo, en nuestra 
investigación, no se hizo recopilación de los parámetros 
para definir este resultado, lo que limita el análisis de 
la consolidación en este tipo de fracturas y, con ello, la 
determinación de reparación ósea con este tipo de im-
plantes.

En un estudio realizado en Bogotá con pacientes con 
fractura de cadera intertrocantérica, el tiempo promedio 
de hospitalización fue de 11 días:25 un tiempo tres veces 
mayor al encontrado por este trabajo, el cual fue de cuatro 
días en promedio. Esto puede explicarse debido a que el 
uso de los dispositivos intramedulares utilizados en esta 
investigación permite al cirujano minimizar la disección 
de tejido, reduciendo así el trauma quirúrgico, pérdida de 
sangre, infección y complicaciones de la herida.13 Esto 
concuerda con los hallazgos encontrados respecto a las 
complicaciones presentadas en los pacientes, ya que todas 
ocurrieron en menor proporción, comparadas con un es-
tudio de seguimiento de pacientes con fractura de cadera, 
en el cual reportaron anemia (16.2%), infección urinaria 
(9.7%), neumonía (9.5%) e infarto del miocardio (0.7%).26 
Esto también se podría deber a que 75.4% de los pacientes 
incluidos en la cohorte tenían un nivel ASA ≥ 3, compa-
rados con 57.1% de nuestro estudio. Se tiene evidencia de 
que el nivel de ASA es un buen predictor de mortalidad 
y complicaciones en pacientes con fractura de cadera.27 
Aunque las complicaciones se presentaron en menor pro-
porción, su comportamiento fue similar en orden de pre-
sentación a lo que reporta la literatura.26,27 No se identificó 
el delirio que pudieron presentar los pacientes en la etapa 
postquirúrgica, una de las complicaciones más frecuentes. 
Tampoco se recolectaron variables de interés como índi-
ce de masa corporal, índice de Charlson y la osteoporosis 
como comorbilidad, factores que se relacionan con el des-
enlace de los pacientes.

Consideramos que la principal desventaja de nues-
tro estudio es que, por su diseño transversal, no permi-
te identificar asociación causal entre algunos desenla-
ces. Sin embargo, los resultados funcionales —como la 
deambulación— fueron compatibles con los desenlaces 
positivos encontrados en la literatura; además, las com-
plicaciones halladas dan cuenta de los beneficios descri-
tos por la literatura sobre estos clavos cefalomedulares. 
Por ello, con lo obtenido en este estudio, se reafirma la 
indicación del uso de estos dispositivos en pacientes con 
estas lesiones.
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