Clavo Gamma en el tratamiento de las
fracturas del macizo trocantérico.
Estudio comparativo entre el Clavo
Gamma Trocantérico y el Gamma 3
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Resumen. El clavo Gamma es una técnica bien establecida en
el tratamiento de las fracturas del macizo trocantéreo. Hemos
realizado un estudio prospectivo en 40 pacientes para com-
parar dos tipos de clavos. En 20 se utilizo el clavo gamma tro-
cantérico y en 20 un nuevo dispositivo llamado Gammas3 fabri-
cado en titanio y con modificaciones en el disefio para permi-
tir una menor incisién y mayor facilidad en su implante. De
todos los parametros estudiados tanto intra como postopera-
torios solo hemos encontrado diferencias en cuanto al tiem-
po del acto quirirgico y al tamafo de la incisidn, encontran-
do menor tiempo y menor tamafio de la incisidn en el clavo
gamma 3. No encontramos diferencias en cuanto a las com-
plicaciones técnicas, ni en cuanto al dolor, tiempo transcurri-
do hasta la consolidacion o grado de independencia obteni-
do. Consideramos al clavo Gamma3 como una técnica valio-
sa que disminuye el tiempo de cirugia y el traumatismo de las
partes blandas.

Summary. The nail Gamma is a well-established technique in
the treatment of the trochanteric fractures. We have made a
prospective study in 40 patients for compare two Gamma nail
types. In 20 we use the Trochanteric Gamma Nail and in 20 a
new device called Gamma 3 manufactured in titanium and
with modifications in the design to permit a less incision and
most facilities in his implantation. Of all of the parameters stu-
died both intra and postoperative we have found differences
in the time of surgical act and in the size of the incision, fin-
ding less time and less size of the approach in the gamma 3
nail. We do not find differences about technical complica-
tions, neither as to the pain, time to the consolidation or inde-
pendence grade obtained. We regard to the nail Gamma 3 as
a valuable technique that decreases the time of surgery and
the traumatism of the soft tissues.

Introduccion. El tratamiento de las
fracturas de la regién trocantérea femoral
es un tema de gran interés debido a su ele-
vada incidencia, a su gravedad y al alto cos-
te econdémico que supone su atencién (1,2).
Son multiples las alternativas que se han
recomendado para el tratamiento quirdrgi-
co de este tipo de fracturas que deben ir en-

caminadas a una movilizacién temprana del
paciente, sin dolor y sin complicaciones a
corto y largo plazo. Estos objetivos son di-
ficiles de conseguir en estas fracturas donde
se requiere un mecanismo de fijacién inter-
na que consiga una reduccién rigida y una
estabilidad suficiente de la fractura y que,
permitiendo el apoyo precoz tras la inter-
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vencidn quirdrgica, evite la rotaciéon de los
fragmentos y facilite la impactacién del
foco de fractura para favorecer asi su estabi-
lidad y consolidacidn.

Uno de los implantes més utilizados en
la actualidad para resolver las fracturas del
macizo trocantérico es el clavo Gamma®
(Stryker Howmedica). Este implante endo-
medular persigue facilitar la técnica de im-
plantacién a cielo cerrado, reducir el trau-
matismo quirtrgico y evitar la pérdida san-
guinea y el riesgo de infeccién (3). Este tipo
de osteosintesis endomedular ofrece una
buena estabilidad a estas fracturas (4) debi-
do a la ventaja biomecdnica que supone un
brazo de palanca efectivo sobre el implante
y el fémur significativamente menor que
con una placa lateral (5,6). Permite ademds
la compresién dindmica de los fragmentos
(7) y secundariamente la carga temprana
(8) con un buen control de la rotacién
axial. En nuestro Servicio, tenemos una
amplia experiencia con la utilizacién del
clavo Gamma desde hace mis de 11 anos,
con unos buenos resultados tanto clinicos
como radiograficos Presentamos en este tra-
bajo los resultados que hemos obtenido con
la introduccién de un nuevo tipo de clavo
Gamma (Gamma 3) que modifica algunas
de las caracteristicas del modelo convencio-
nal mis utilizado (Gamma Trocantérico).

Material y Métodos. Hemos realizado
un estudio prospectivo que incluyé de for-
ma consecutiva a un total de 40 pacientes
los cuales fueron intervenidos en nuestro
servicio por fracturas extracapsulares de ca-
dera entre los meses de Marzo y Junio de
2004. Dichos pacientes se distribuyeron en
dos grupos de forma aleatorizada; en el gru-
po A, se implanté el Clavo Gamma Tro-
cantérico (TGN) y en el grupo B un nuevo
clavo Gamma denominado Gamma 3.

Este tltimo es un implante fabricado en
titanio anodizado, que aporta como mejo-
ras técnicas:

- Disminucién del calibre del tornillo
deslizante cefélico (10,5 mm)

- Nuevo diseno de las espiras de forma
cénica del tornillo deslizante que permitiria

un mejor anclaje en la cabeza femoral dis-
minuyendo la fuerza de insercién del torni-
llo. Se mantiene ademds una mayor canti-
dad de hueso lo que afectarfa menos su es-
tructura y mejoraria la resistencia contra el
efecto “cut-out”.

- Disminucién del didmetro proximal
del clavo (15,5 mm por 17 del TGN ), lo
que permite una técnica minimamente in-
vasiva en su insercién en la punta del tro-
cdnter mayor y un menor fresado.

- Disminucién del dngulo diafisario de
59, lo que facilita un acoplamiento mads f4-
cil y anatémico al canal medular del fémur
proximal.

- Mejora de la resistencia al stress en la
zona de entrada en el clavo del tornillo des-
lizante al cambiar la orientacién y cono de
entrada.

- Orificio de bloqueo distal oblongo
para tornillos de 8 mm que permite dos po-
siciones de bloqueo: estdtico y dindmico.

- El instrumental de insercién del clavo
ha sufrido una evolucién para permitir una
via de abordaje con menor agresividad de
las partes blandas, manteniendo la posibili-
dad de bloqueo distal guiado con un dispo-
sitivo mds comodo de fijacion de las guias.

- Anodizacién de la aleacién de titanio
lo que mejora el deslizamiento de los com-
ponentes y aumenta la resistencia a la fatiga
del material.

Todos los pacientes presentaron una
fractura de la regién trocantérea femoral,
que agrupamos segin la clasificacién
AO/OTA (9). Se excluyeron del estudio las
fracturas intertrocantéreas A3, de trazo in-
vertido, donde somos partidarios de reali-
zar una osteosintesis mediante un calvo lar-
go encerrojado, asi como las fracturas pa-
tolégicas, fracturas bifocales y fracturas
previas tratadas con otros dispositivos de
osteosintesis.

Todas las fracturas fueron tratadas por el
mismo equipo de cirujanos, mediante re-
duccién cerrada bajo anestesia general y fi-
jacién interna con enclavado endomedular
(TGN o Gamma3) y encerrojado distal

bajo control radioscépico. Todos los pa-
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cientes recibieron profilaxis antibidtica con
una cefalosporina de primera generacién (2
gr de cefazolina) e igualmente todos los pa-
cientes siguieron una pauta de profilaxis
antitrombética con heparina de bajo peso
molecular ajustada individualmente al peso
del paciente segin las recomendaciones
efectuadas por el Servicio de Hematologia
de nuestro Hospital (Nadroparina 0,6/24
horas, en pacientes con mds de 70 kg y
Enoxaparina 40/24 horas en pacientes con
menos de 70 kg).

Se elaboré un cuestionario que incluyé
las siguientes variables: edad del paciente,
sexo, lado y tipo de la fractura, tipo de im-
plante utilizado, calidad de reduccién de la
fractura, posicidn del implante, tamano de
la incisién, tiempo quirdrgico transcurrido
y complicaciones técnicas. La evolucién cli-
nica del paciente se basé en: existencia de
dolor, movilidad (flexién de la cadera), uso
de analgésicos, grado de independencia,
tiempo hasta la consolidacién y estancia
media hospitalaria.

Se considerd que la fractura estaba ana-
témicamente reducida, cuando existian
menos de 4 mm de desplazamiento entre
los fragmentos mayores. Los pequefios frag-
mentos que englobaban al trocdnter menor
no se consideraron para valorar la calidad
de la reduccién (7).

En cuanto a la posicién del implante se
clasificé segun las recomendaciones de la li-
teratura y las indicaciones sefialadas por el
fabricante para la implantacion del disposi-
tivo, buscando un buen posicionamiento
del tornillo cefilico por debajo de la mitad
inferior de la cabeza femoral en el plano
frontal y centrado en visién lateral.

Los pacientes acudieron mensualmente
a consultas externas. Las fracturas se consi-
deraron consolidadas clinicamente (7)
cuando no existia dolor al caminar y el ran-
go de movimiento articular se considerd
adecuado e indoloro y radiograficamente
cuando se apreciaban evidentes puentes de
callo dseo en tres de las cuatro corticales en
las dos proyecciones radioldgicas.

El momento en que se permitia la carga
tras la intervencién dependié de la capaci-

dad funcional del paciente, de su estado ge-
neral y de la estabilidad conseguida en el
foco de fractura.

Se analizaron la presencia de posibles
complicaciones técnicas ¢ dificultades du-
rante el acto quirurgico. Igualmente se ano-
t6 la presencia de complicaciones generales
postoperatorias inmediatas: anemia aguda,
infeccidn urinaria, neumonta, etc. Se cuan-
tificaron las cifras de hemoglobina preope-
ratoria y postoperatoria y se recogié la ne-
cesidad de transfusiones sanguineas duran-
te y después de la intervencidn.

Para el andlisis estadistico se utilizaron
tablas de frecuencia y contingencia, asi
como el test de Chi cuadrado y Kruskal-
Wallis. El nivel de significacién estadistica
fue del 95% (p<0,05). El programa utiliza-
do para el andlisis estadistico fue el SPSS
11.5 para Windows.

Resultados. La edad media del grupo A
fue de 83 anos, la mediana de 85 afnos y el
intervalo de edad oscil6 entre los 57 y 95
afios de edad; en el grupo B la edad media
fue de 81 anos, la mediana de 79 anos y el
intervalo de edad oscil6 entre los 70 y 95
afios de edad. El sexo predominante en am-
bos grupos fue el femenino con mds del
85% de los pacientes, y el mecanismo de
produccién de la fractura fue siempre la ca-
ida casual.

El tipo de fractura, reduccién quirdrgi-
ca conseguida y posicién del implante se re-
cogen en la tabla 1.

El tiempo medio operatorio fue de 47
minutos en el grupo A, con un intervalo
entre los 40 y 95 minutos de tiempo, mien-
tras que en el grupo B, la media fue de 41
minutos con un intervalo que oscilé entre
los 35 y 60 minutos. Esta diferencia fue es-
tadisticamente significativa (p<0,001).

El tamano de la incisién fue de 9 cm en
el grupo Ay de 6 cm en el grupo B con una
diferencia también estadisticamente signifi-
cativa (p<0,001). La media de hemoglobi-
na en sangre fue en el grupo A fue de 12
g/dl en el preoperatorio y de 9,8 g/dl en el
postoperatorio inmediato. En el grupo B

fue de 13,3 g/dl en el preoperatorio y de 11
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Tabla 1
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Distribucion del tipo de fractura, tipo de reduccién y colocacion del implante en los

pacientes de ambos grupos

PARAMETRO GRUPO A GRUPO B
Tipo de fractura

Al 17 (85%) 18 (90%)

A2 3 (15%) 2 (10%)
Tipo de reduccion quirirgica

Anatomica 17 (85%) 18 (90%)

No anatoémica 3 (15%) 2 (10%)
Colocacion del implante

Optima 12 (60%) 18 (90%)

Aceptable 8 (40%) 2 (10%)
Tabla 2
Presencia de dolor postoperatorio y uso de analgésicos

PARAMETRO GRUPO A GRUPO B
Dolor

Ausente 12 (60%) 14 (70%)

Leve 6 (30%) 5 (25%)

Moderado 2(10%) 1(5%)
Medicacion

Analgésicos habituales 18 (90%) 19 (95%)

Opiaceos débiles 2 (10%) 1(5%)

Tabla 3

Movilidad, deambulacién y grado de independencia de los pacientes a los tres meses
de la intervencion en ambos grupos

PARAMETRO GRUPO A GRUPO B
Movilidad

< 40° 0 1(5%)

40-60° 2(10%) 2(10%)

60-80° 4(20%) 0

> 80° 14 (70%) 17 (85%)
Deambulacion

Encamado 1 (5%) 0

2 muletas o andador 2 (10%) 2 (10%)

1 muleta o baston 5 (25%) 3 (15%)

Sin ayuda 12 (60%) 15 (75%)
Grado de independencia

Independiente 11 (55%) 16 (80%)

Dependencia parcial 8 (40%) 3 (15%)

Dependencia total 1(5%) 1(5%)
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g/dl en el postperatorio. No encontramos
ninguna complicacién técnica en el acto
quirdrgico.

El inicio de la carga se autorizé en am-
bos grupos de pacientes a las 48 horas y la
estancia media hospitalaria fue de 7 dias

para el grupo A y de 6 dias para el grupo B,
con un intervalo que oscilé entre 5 y 15
dias, y entre 4 y 9 dias, respectivamente.

La presencia de dolor asi como el uso de
analgésicos se puede apreciar en la tabla 2.
En ningln paciente existia dolor intenso.

La complicacién médica mds frecuente
fue la infeccién del tracto urinario. En el
75% de los pacientes del grupo A y en el
85% del grupo B no se presentaron ningtin
tipo de complicaciones médicas durante su
ingreso.

La flexién de la cadera conseguida a los
tres meses del postoperatorio, la deambula-
cién y el grado de independencia se pueden
observar en la tabla 3. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
en estos pardmetros ni en cuanto al tiempo
transcurrido hasta la consolidacién clinica y
radiogrifica que fue de 3 meses como me-
dia para ambos grupos.

Discusion. La evolucién de muchas téc-
nicas quirtrgicas persigue una disminucién
del traumatismo de las partes blandas. Ese
objetivo, que es reclamado en la cirugia
protésica de cadera o rodilla, se estd am-
pliando a otras indicaciones. Las ventajas
de estas técnicas minimamente invasivas
son la mds rdpida recuperacién funcional,
un menor tiempo de estancia hospitalaria
lo que abarataria los costes globales del tra-
tamiento, y un menor impacto estético al
reducirse la cicatriz quirdrgica. Ademds el
riesgo de infeccidn y la perdida sanguinea
serfan menores. En nuestro estudio hemos
querido comparar la evolucién inmediata
de los pacientes a los que se les ha implan-
tado un dispositivo endomedular orientado
hacia el menor deterioro de las partes blan-
das que aporta ademds otras ventajas técni-
cas ya comentadas.

No hemos encontrado en la bibliografia
ningtn estudio clinico realizado con el cla-
vo Gamma3 y menos aun comparando sus
resultados con otro tipo de implantes. Exis-
ten sin embargo numerosos estudios que
comparan el dispositivo TGN con otros sis-
temas, bien sean implantes endomedulares
o placas con tornillo deslizante (10-13).
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En nuestro trabajo, el grupo del clavo
Gamma3 tuvo un tiempo operatorio sensi-
blemente mds bajo que el grupo interveni-
do con el TGN (mds de 6 minutos) y tam-
bién mds bajo que el presentado en otras se-
ries publicadas en la literatura (3). Esto lo
atribuimos a varios factores: una menor di-
seccién de los tejidos blandos a nivel tro-
cantéreo, una mayor facilidad al implantar
el clavo en el canal endomedular debido a
la disminucién del dngulo diafisario del cla-
vo, el menor fresado del canal debido al
menor didmetro del clavo y, por consi-
guiente, a la necesidad de una menor re-
construccién tras la implantacién.

Clinicamente, ambos dispositivos se
han comportado de una manera similar, en
cuanto a la capacidad de deambulacién,
consolidacién de las fracturas y ausencia de
complicaciones mecdnicas. Esto es debido a
que la técnica quirdrgica es similar, por lo
que no se requiere una curva de aprendiza-
je especifica y se aprovecha la experiencia
previa en la correcta colocacién del implan-
te, lo que se ha demostrado en numerosos
trabajos como un factor esencial en la pre-
vencion de desmontajes o del temido efec-
to “cut-out” (14,15).

Tampoco hemos encontrado diferen-
cias en las pérdidas hemdticas que son si-
milares a las encontradas en otras series

(3), ni en el inicio de la marcha, presencia
de dolor o periodo transcurrido hasta la
consolidacién. Es posible que a largo pla-
zo otros problemas surgidos con la técnica
del clavo Gamma puedan diferenciar los
dos implantes analizados, ampliando las
ventajas del Gamma3 (fabricacién en tita-
nio y modificaciones en el disefio). Por
ahora y a corto plazo los resultados mas
llamativos son la menor incisién y el me-
nor tiempo transcurrido para el implante
de este clavo, lo que confirma las mejoras
introducidas en la instrumentacién qui-
rargica.

La menor agresividad ha sido también
recomendada en otros estudios sobre encla-
vados endomedulares en fracturas de cade-
ra (16). Es posible que las novedades futu-
ras en el tratamiento quirdrgico de las frac-
turas trocdnteres tengan mas relacién con
las mejoras en la instrumentacién y con la
cirugia minimamente invasiva que con
conceptos mas novedosos que impliquen
cambios profundos. No obstante si conse-
guimos en estos pacientes, seniles y con
complicaciones generales frecuentes, una
menor duracién del acto operatorio y una
menor agresividad de la técnica de osteo-
sintesis se habrd obtenido una importante
mejora en la atencidn global a las fracturas
del macizo trocantéreo. E—
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