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gamma trocantérico y el clavo femoral proximal
AO (PFN) en el tratamiento de las fracturas
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Objetivo. Estudio prospectivo randomizado comparativo en-
tre dos técnicas endomedulares de dltima generacion (clavo
femoral proximal AO [PFN] frente a gamma trocantérico)
en el tratamiento quirdrgico de las fracturas inestables tro-
cantéricas.

Material y método. Se estudian 156 pacientes, a 79 de ellos
se les implant6é un clavo AO PFN y a 77 un clavo gamma
trocantérico en fracturas tipo 3-1-A2 y 3-1-A3 de la clasifi-
cacion AQO, con edades medias de 82,3 y 81,8 afios, respec-
tivamente. Se analizan los tiempos operatorios, de amplifi-
cador de imagenes, requerimientos transfusionales,
complicaciones médicas y mecdnicas, y el resultado clinico
al afio de seguimiento.

Resultados. No se observaron diferencias significativas en
las caracteristicas generales de ambos grupos. En los pa-
cientes tratados con clavo gamma trocantérico se observé
mayor nimero de transfusiones, y mayor frecuencia e inten-
sidad de dolor en el muslo. No se observaron diferencias
significativas en las complicaciones mecénicas, ni en el re-
sultado funcional clinico al afio.

Conclusiones. El comportamiento de ambos implantes fue
similar, con resultados excelentes en la estabilizacion de las
fracturas inestables trocantéricas con similares escasas com-
plicaciones mecdnicas; si bien los pacientes a los que se co-
locé un clavo gamma fueron transfundidos con mayor fre-
cuencia y presentaron mayor dolor en el muslo de forma
significativa.

Palabras clave: fractura pertrocantérea, clavo
endomedular, fracturas pertrocantéreas inestables, dolor
muslo, transfusion.
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Prospective comparative study of the
intertrochanteric Gamma nail and AO
proximal femoral nail in the treatment of
unstable intertrochanteric fractures

Objective. Randomized prospective comparative study of
two late-generation intramedullary techniques (the AO pro-
ximal femoral nail [PFN] versus the Gamma nail) in the
surgical management of unstable intertrochanteric fractures.
Materials and methods. In a study of 156 patients, the AO
PFN was implanted in 79 and the Gamma nail in 77 patients
with AO fractures type 3-1-A2 and type 3-1-A3. The mean
age of patients was 82.3 years in the PFN group and 81.8
years in the Gamma group. Operating times, imaging, trans-
fusion requirements, medical and mechanical complica-
tions, and clinical outcome after one year of follow-up were
analyzed.

Results. No significant differences were observed in the ge-
neral characteristics of the two groups. Patients treated with
a Gamma nail received more transfusions and had more fre-
quent and more intense pain in the thigh. No significant dif-
ferences were observed in the mechanical complications or
functional results at one year.

Conclusions. The performance of the two implants was si-
milar, both producing excellent results in the stabilization of
unstable intertrochanteric fractures and few mechanical
complications; patients implanted the Gamma nail had sig-
nificantly more frequent transfusions and pain in the thigh.

Key words: intertrochanteric fracture, intramedullary nail,
unstable intertrochanteric fracture, thigh pain, blood
transfusion.

En la actualidad existen diversos implantes endome-
dulares para el tratamiento de las fracturas extracapsulares
proximales femorales y cierta controversia en la decisién
del modelo a utilizar en la estabilizacién de las fracturas

53 Rev Ortop Traumatol 2005;49:11-6 11



Marqués F, et al. Fracturas pertrocantéreas: clavo gamma frente a PFN

inestables trocantéricas'. Este tipo de fracturas son trata-
das con dispositivos endomedulares que se comportan bio-
mecdnicamente de forma mas favorable por la reduccién
del momento flexor y por su disposicion mas medial res-
pecto a los extramedulares*. Es bien conocido que la supe-
racién de las curvas de aprendizaje y un esmerado cuidado
del instrumental disminuyen de forma drastica las fractu-
ras intraoperatorias femorales de los clavos endome-
dulares>, tal como mostramos en un estudio comparativo
previo entre el tornillo deslizante de cadera y el clavo
gamma®,

El objetivo del presente trabajo es comparar dos técni-
cas endomedulares de ultima generacion (clavo femoral
proximal AO [PFN]-clavo gamma trocantérico) en las frac-
turas inestables trocantéricas, valorando complicaciones
mecdnicas, requerimientos transfusionales y resultado clini-
co funcional al afio.

MATERIAL Y METODO

Se analizan 156 pacientes, 37 hombres y 116 mujeres,
con una edad media de 82,4 afios (65-101 afios) en el perio-
do comprendido entre noviembre de 1999 y mayo de 2002,
con un seguimiento minimo de 12 meses. Los criterios de
inclusion fueron los pacientes mayores de 65 afios con frac-
turas inestables trocantéricas con extension subtrocantérica
menor a 2 cm tipos 3-1-A2 y 3-1-A3 de la clasificacién AO
y ausencia de fracturas patoldgicas. Se randomizé a los pa-
cientes segin el nimero de historia clinica, asignidndose al
grupo 1 donde se implantaba un clavo PFN si éste era par y
el grupo 2 donde se implantaba un clavo gamma trocantéri-
co si éste era impar. El grupo 1 (PFN) estaba compuesto por
79 pacientes con edad media de 82,10 afios y el grupo 2
(gamma trocantérico) por 77 pacientes con edad media
82,34 afos (tabla 1).

El clavo gamma trocantérico (Stryker How Medica®)
tiene una longitud total de 180 mm, un didmetro tnico de
11 mm distal y 17 proximal, un dngulo mediolateral de 6°,
un tornillo cefdlico deslizante con sistema de bloqueo rota-
cional y se coloca con técnica de fresado de 12 mm en la
parte distal y 17 mm en su parte proximal y dispone de un
solo perno de bloqueo distal (fig. 1).

El clavo PFN (Statrec Medical®) estd disponible en ace-
ro y titanio y presenta una longitud total de 240 mm, un dia-
metro distal de 10, 11 y 12 mm y proximal tinico de 17 mm,
y un dngulo mediolateral de 6°. Pueden insertarse dos tipo
de tornillos: el superior de 6 mm con funcién antirrotatoria
y el distal de 11 mm deslizante. Se coloca con técnica de no
fresado y presenta dos pernos de bloqueo distal, uno estati-
co y otro dindmico (oval) y la punta del clavo es roma y es-
triada. En nuestro estudio todos los clavos fueron de acero
de un calibre de 10 mm y se encerrojaron con un solo perno
de forma estatica (fig. 2).

Tabla 1. Descripcion de los grupos de estudio

Grupo 1 Grupo 2 p
(PFN) (Gamma T)
Numero de pacientes 79 77
Edad media 82,10 82,34 0,863
Nivel cognitivo medio 15,1 16 0,72
Dias demora Q 3,03 3,18 0,984
Sexo 0,815
Hombres 18 19
Mujeres 59 57
Lado 0,293
Derecho 42 35
Izquierdo 35 41
Procedencia 0,64
Domicilio propio 28 19
Domicilio familiar 29 43
Residencia 20 14
Patologia médica asociada
Diabetes 16,3 15 0,86
ICC 14 15 0,88
Arritmia 4,93 8,3 0,1
AVC 20,9 21,7 0,92
IRC 2,3 5 0,32
Neoplasia 23 1,7 1
Parkinson 7 8,3 1
HTA 32,6 23,3 0,29
EPOC 11,6 11,7 0,995
Tipo anestesia 0,63
Regional 83,7 88,3
General 16,2 11,6
ASA 2,47 2,51 0,87
Autonomia marcha previa 2,44 2,33 0,78
Grado osteoporosis (Singh) 3,25 3,68 0,69

PEN: clavo femoral proximal; gamma T: clavo gamma trocantérico; ICC: insufi-
ciencia cardiaca crénica; AVC: accidente vascular cerebral; IRC: insuficiencia re-
nal crénica; HTA: hipertensién arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; Q: quirdrgica; ASA: American Society of Anesthetics (graduacion)

Preoperatoriamente se valoré el riesgo anestésico segtin
la escala ASA’, el nivel cognitivo segtin la escala minimental
state» de Folstein®, el nivel ambulatorio previo segin la es-
cala de Pagés’ y la procedencia y estado social segin vivie-
ran en su domicilio, domicilio familiar o en una residencia.

En el estudio radiolégico al ingreso, se cuantificaba el
angulo cervicodiafisario contralateral, tipo de fractura segin
la clasificaciéon AO y el grado de osteoporosis segtin
Singh'%!". En los pardmetros analiticos al ingreso se anotaba
el hematocrito y la hemoglobina previa. Se valor6 el tiempo
de demora quirtrgica en dias. Al ser un hospital universita-
rio los cirujanos fueron de 3 categorias (staff, residente se-
nior y junior). Durante el acto operatorio se anot6 el tiempo
de escopia medido en minutos, asi como el tiempo operato-
rio también en minutos.

En la radiologia postoperatoria en proyeccién antero-
posterior y axial se valoré la posicion del implante en la ca-
beza dividida en cuadrantes en las dos proyecciones segin
Bridle'? y la calidad de reduccién en tres distancias A, B y
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Figura 1. Radiografia de un clavo gamma trocantérico.

C en las dos proyecciones radiograficas segin Davis y
Sher’.

En la analitica postoperatoria se anoté el hematocrito y
la hemoglobina postoperatoria y el nimero de bolsas de
concentrados de hematies transfundidos.

Durante el ingreso y evolucién se anotaron el nimero y
tipo de complicaciones médicas. En el postoperatorio se
permitia una carga total asistida segin tolerancia. Se valo-
raron las siguientes complicaciones mecdnicas: migracion
fuera de la cabeza, migracion dentro de la cabeza, despla-
zamiento en varo y fractura femoral. Se cuantific6 la con-
solidacién (paso trabecular en radiologia) en semanas con
seguimientos periddicos en el postoperatorio inmediato, a
las seis semanas, a las doce semanas, a los seis meses y al
afio.

Como resultado final se valor6 el niimero de reinterven-
ciones, el estatus ambulatorio final al término del segui-
miento, la existencia de dolor en muslo y en cara lateral
trocantéricas, asi como la mortalidad total de ambas pobla-

Figura 2. Imagen radiogrdfica de un clavo PFN.

ciones. Se utilizé la base de datos Access y el paquete esta-
distico SPSS con la prueba de Mann-Whitney para las prue-
bas no paramétricas.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias significativas entre am-
bos grupos en cuanto a edad, sexo, lado, mecanismo y tipo
de fractura, procedencia, autonomia de marcha previa y
riesgo anestésico. Tampoco se observaron diferencias signi-
ficativas respecto al nivel cognitivo, siendo en el grupo 1 de
15,2 de media (desviacion estandar [DE] 10,1) y en el grupo
2 de 15,6 (DE 8,6). Respecto a la demora en el tratamiento
quirdrgico fue de 3,03 dias en el grupo 1 y de 3,18 dias en
el grupo 2, sin diferencias significativas (p = 0,984) (tablas
ly?2).

El 52% de los PFN fueron colocados por médicos resi-
dentes, asi como el 61% de los gamma. El tiempo operato-
rio en el grupo 1 fue de 45 minutos y de amplificador de
imagen 100 segundos (mediana) respecto a los 40 minutos y
120 segundos del grupo 2 (p =0,6 y p = 0,412).

Los requerimientos transfusionales fueron significativa-
mente mayores en el grupo 2, con un 53,9% de transfusio-
nes postoperatorias respecto al 37,7% del grupo 1, con una
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p = 0,043. No se observaron diferencias significativas res-
pecto a las complicaciones médicas durante la hospitaliza-
cidn (tabla 2).

Respecto a las complicaciones mecdnicas se obtuvo el
mismo porcentaje de migraciones fuera de la cabeza,
el 8,7% en ambas técnicas. El porcentaje de fracturas femo-
rales intraoperatoria fue mayor en el grupo 2 con dos casos
(4,3%) respecto al grupo 1 con un solo caso (2,6%), sin di-
ferencias significativas (p = 0,617), y siempre provocadas
por mala técnica quirdrgica.

El indice de reintervenciones en el grupo 1 fue del
10,6% respecto al 6,7% del grupo 2. La estancia media fue
similar en ambos grupos, con cifras de 10 y 11 dias, respec-
tivamente. El tiempo medio de consolidacién en el primer
grupo fue de 11 semanas respecto a las 10 semanas del se-
gundo. La mortalidad al afio en ambos grupos fue similar,
un 20,4% y un 22,2% respectivamente (tabla 2).

Durante la evolucién el 27,3% de los pacientes con un
clavo gamma presentaban dolor en el muslo respecto al
4,7% de los pacientes con un PFN, siendo estadisticamente
significativo (p = 0,004), y el nimero de bursitis fue mayor
en el primer grupo, cuatro casos respecto a los dos casos del
segundo, sin diferencias estadisticamente significativas. El

Tabla 2. Resultados de este estudio

Grupo 1 Grupo 2 P
(PEN) (Gamma T)

Tiempo operatorio 45 m 40 m 0,63
Tiempo escopia 100 sg 120 sg 0,412
Tipo de cirujano 0,33

Residente junior 20 35

Residente senior 20 16

Staff 37 25
Descenso hematocrito

Preoperatorio 36,05 36,49 0,49

Postoperatorio 27,13 26,87 0,97
Descenso hemoglobina

Preoperatorio 11,82 11,92

Postoperatorio 10,99 8,7
Transfusiones postoperatorias 37,7% 53,9% 0,043
Estancia media 11,1 12,2 0,71
Tipo fractura 0,83

3-1-A2 66 66

3-1-A3 11 10
Complicaciones mecdnicas

Cutting out 8,7 8,7 1

Cutting in 6,4 8,7 0,71

Varo 6,4 0 0,24

Fractura fémur 2,1 4,3 0,61
Dolor muslo 4,7 27,3 0,004
Bursitis trocantérica 10 4,5 0,418
Reintervenciones 10,6 6,7 0,78
Tratamiento de consolidacién 11 10 0,69
Mortalidad ingreso 7,8 11,8 0,72
Mortalidad afio 20,4 22,2 0,80
Autonomia final 3 2 0,506

PEN: clavo femoral proximal; Gamma T: clavo gamma trocantérico.

resultado final de la autonomia de marcha en el grupo de
clavo PFN fue tres de media (salida a la calle con ayuda)
respecto al grupo gamma con una autonomia de dos (autd-
nomo domicilio) sin diferencias significativas.

DISCUSION

El aumento progresivo del nimero de fracturas de la re-
gién proximal del fémur en los paises industrializados, por
el envejecimiento de la poblacidn, constituye un problema
sociosanitario de primera magnitud'*'>. Los protocolos de
actuacion quirdrgica van encaminados a utilizar implantes
que permitan una fijacién estable de las fracturas para una
carga inmediata de la extremidad, segin la tolerancia, y asi
devolver mas rdpidamente al paciente a su entorno habi-
tual®®. Los estudios prospectivos randomizados muestran
que los implantes endomedulares basados en el clavo de
Zieckel y el clavo gamma presentan ventajas respecto al
tornillo deslizante en las fracturas inestables trocantéricas
con extension subtrocantérea®’'>16-26, El uso habitual en
nuestro servicio de los implantes endomedulares de dltima
generacion, como el clavo gamma trocantérico y el clavo
PEN, asi como el tornillo deslizante de cadera en el trata-
miento de las fracturas pertrocantéreas, y habiendo compa-
rado en un estudio anterior®?’ el DHS y el gamma, nos ani-
mo a realizar este estudio con los clavos endomedulares en
las fracturas inestables.

El clavo gamma cldsico ha sido criticado en diversos
estudios por el alto nimero de fracturas femorales intra y
extraoperatorias, relacionado con el angulo mediolateral
existente en el clavo, la curvatura del mismo, la insercion
con martillo y por fallos en el encerrojado distal>*?%-3, Los
nuevos clavos han modificado el dngulo mediolateral hasta
los 6°, facilitando su insercion. En nuestro estudio se han
producido pocas fracturas femorales, sin diferencias en am-
bas técnicas y siempre asociadas a mala técnica quirdrgica
(entrada a martillo, fresado insuficiente). En nuestro estudio
anterior® redujimos al 0% dicha complicacién, realizando
un sobrefresado femoral para una introduccién mds facil.
Consideramos pues que la modificacion del disefio en am-
bos clavos y el estricto seguimiento de la técnica quirdrgica
suponen una mejoria en la disminucion de aparicién de esta
temida complicacion.

Una de las ventajas tedricas de la osteosintesis endome-
dular en el tratamiento de las fracturas trocantéricas femora-
les es la aplicacion de una técnica poco invasiva percutidnea
que disminuiria los requerimientos transfusionales de estos
pacientes. En las primeras series de Grosse y Kempf™ se si-
tuaba en el 36,3%, pero que no se pudo reproducir en otras
series como la de Boriani!” con un 49% y un 54,2% en
nuestro anterior estudio®. Dicho porcentaje mayor de trans-
fusiones se relacionaba con el mayor fresado realizado para
disminuir el riesgo de fracturas femorales. Aunque existen
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trabajos que relatan un mayor sangrado del PFN con respec-
to al clavo gamma'?, en nuestra serie actual el 53,9% de los
pacientes a los que se les colocaba un clavo gamma trocan-
térico eran transfundidos, respecto al 37,7% de los PFN
(clavo no fresado), con una frecuencia en las diferentes se-
ries del 35% al 37%3*3. Nuevamente la influencia en el di-
sefio del implante y de su técnica de colocacion influyen en
los requerimientos transfusionales.

La complicacién mecdnica més frecuente en la cirugfa
de las fracturas pertrocantéreas, que obliga a reintervencio-
nes y ensombrece el prondstico, son las migraciones fuera
de la cabeza, que cuando se utilizaba el tornillo deslizante
en facturas inestables trocantéricas se situaba sobre el
15,6%?, relacionada con la calidad de reduccion, situacién
cefélica, grado de osteoporosis y con la medializacién del
foco de fractura®#>1421.28.293940: egta complicacién disminuye
notablemente con los clavos endomedulares con una fre-
cuencia del 8,7% con ambas técnicas utilizadas3>384!,

Una constatacion clinica obtenida en el estudio, es el
mayor niimero de dolores en el muslo de forma significativa
en los pacientes a los que se les implantaba un clavo gamma
trocantérico (27,3% respecto al 4,7%). Incluso pudo obser-
varse el fendmeno radioldgico conocido como efecto punta
(engrosamiento cortical distal) en dos casos de dolor (fig.
3). Autores como Hardy? han relacionado dicho efecto con
el anclaje en tres puntos del implante, el dngulo mediolate-

Figura 3. Imagen que muestra el denominado efecto punta. Dicho
efecto puede causar dolor en el muslo.

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra las camisas no blo-
queadas al mango introductor de los clavos PFN. Probablemente la
excesiva longitud de los tornillos secundaria a dicho gesto es la causa
del dolor trocantéreo.

ral, el calibre y el nimero de pernos de bloqueo, obteniendo
dicho dolor en muslo en el 22% de los casos con el clavo
IMHS. Asimismo, estudios de elementos finitos comparan-
do ambos tipos de implantes®® muestran que los clavos gam-
ma con tornillo proximal bloqueado concentran mds las
fuerzas distalmente, comportidndose como un sistema mads
rigido. El mayor nimero de dolores en la region trocantéri-
ca, compatibles con bursitis trocantéricas, fue observado
con mayor frecuencia en los pacientes con clavos PFN
(10%) aunque no de forma significativa; no referenciado
anteriormente, lo relacionamos con la excesiva longitud de
los tornillos que irritaban las fascia lata por falta de preci-
sidén en el mecanismo de medicidén en dicho clavo (camisa
no bloqueada al mango introductor) (fig. 4).

Se considera pues que los nuevos clavos endomedulares
son una alternativa vdlida a los tornillos deslizantes de ca-
dera para el tratamiento de las fracturas inestables trocanté-
ricas. La mejoria de la técnica quirdrgica y del disefio de los
implantes minimizan el nimero de fracturas femorales con
el uso de los clavos endomedulares. Los requerimientos
transfusionales son menores en los clavos no fresados tipo
PFN vy los dolores en muslo son més frecuentes en los pa-
cientes con clavos gamma trocantéricos con tornillo blo-
queado sin que pudieran observarse diferencias significati-
vas en el resto de pardmetros estudiados.
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