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RESUMEN: Se ha realizado un estudio comparativo
de las fracturas trocantéreas tratadas con sistema ex-
tramedular modelo placa con tornillo-deslizante DHS
de AO (Synthes®) y sistema intramedular modelo clavo
Gamma de 2* generacion (Howmedica®) desde 1996
hasta julio de 1998. Se trata de un estudio retrospectivo
de 95 pacientes tratados con ambos sistemas (56 pa-
cientes con Gamma y 39 con DHS), sobre un total de
250 historias clinicas revisadas.

El objeto de este estudio clinico ha sido el corrobo-
rar en la clinica los resultados biomecanicos observa-
dos en el estudio de ambas técnicas mediante elementos
finitos.

Con relacion al sistema DHS, el clavo Gamma con-
sigue resultados similares en las fracturas estables. En
las fracturas inestables, el clavo Gamma permite una
reanudacion mas precoz de la marcha. Las dificultades
y los errores técnicos determinan con el clavo Gamma
estatico una mayor incidencia de complicaciones en la
evolucion del tornillo cefalico.

PALABRAS CLAVE. Gamma, DHS, fémur, fractura tro-
cantérea.

ABSTRACT: A comparative study was made of tro-
chanteric fractures treated with the extramedullary
DHS of AO (Synthes®) plate with sliding screw and se-
cond-generation intramedullary Gamma nail
(Howmedica®) from 1996 to July 1998. A retrospective
study was made of 95 patients treated with these sys-
tems (56 patients with Gamma and 39 with DHS), in a
total of 250 clinical records reviewed.

The purpose of this clinical study was to corrobora-
te in clinical practice the biomechanical results obser-
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ved by studying both techniques by finite-element
analysis.

In comparison with the DHS system, the Gamma nail
achieved similar results in stable fractures. In unstable
fractures, the Gamma nail made earlier walking possi-
ble. However, inherent technical difficulties and errors
with the static Gamma nail lead to a higher incidence of
complications in the evolution of the cephalic nail.

KEY worDs: Gamma. DHS. Femur. Trochanteric frac-
ture.

Introduccion

Luitse y cols.??> consideran que en las fracturas
trocantéreas estables el sistema extramedular de tor-
nillo deslizante modelo DHS (Dynamic Hip Screw)
es el patrén oro. En fracturas trocantéreas inestables,
como las 3.1-A.2 y 3.1-A.3 de la clasificacién A.O.,
hay gran controversia sobre las ventajas e inconve-
nientes de los sistemas extramedulares tipo DHS o
los sistemas intramedulares encerrojados como el
clavo Gamma.?! Estudios biomecénicos y clinicos
han puesto de manifiesto que estas técnicas tienen li-
mitaciones en el tratamiento de las fracturas inesta-
bles. Ello ha motivado la aportacién de nuevos im-
plantes y la modificacién de los anteriores. El clavo
Gamma con la ventaja de ser una técnica a foco ce-
rrado, no ha demostrado ser mejor que la placa-torni-
llo deslizante DHS en las fracturas peritrocantéreas
inestables. Sin embargo tendria ventajas en las frac-
turas peritrocantéreas complejas con extensién sub-
trocantérea.

Las ventajas tedricas del sistema Gamma frente
al DHS no ofrecen grandes mejoras. Parece ser mds
importante la colocacion adecuada del tornillo cefali-
co y la reconstrucciéon de la columna medial que la
eleccién del tipo de implante.’

En el presente trabajo se ha realizado un estudio
clinico comparativo de dos sistemas de osteosintesis:
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el sistema Gamma y el sistema placa con tornillo
deslizante DHS.

Tomando como referencia los resultados obteni-
dos con el sistema DHS estudiaremos:

1. Que el tratamiento con el sistema Gamma per-
mite la marcha precoz sin perjudicar la consolidacion
en fracturas inestables.

2. Que las complicaciones del sistema Gamma
guardan relacién con la morfologia del fémur del an-
ciano.

3. Que se puede proponer una indicacién selecti-
va segun la edad y tipo de fractura.

Material y Método

Se ha realizado un estudio comparativo de las
fracturas trocantéreas tratadas con sistema extrame-
dular modelo placa con tornillo-deslizante DHS de
AO (Synthes®) y sistema intramedular modelo clavo
Gamma de 2* generacién (Howmedica®) desde 1996
hasta julio de 1998. Se trata de un estudio retrospec-
tivo de 95 pacientes tratados con ambos sistemas (56
pacientes con Gamma y 39 con DHS), sobre un total
de 250 historias clinicas revisadas.

Los criterios de inclusién han sido: 1. Edad supe-
rior a 65 afios. 2. Ser una fractura reciente, no patolo-
gica. 3. Ser una fractura que pudiera clasificarse se-
gtn la clasificacién de AO, 31. A.1, A.2 6 A.3. 4. No
tener antecedentes de fractura 6 cirugia en la cadera
a estudio. 5. Tener una morfologia femoral que per-
mitiera la osteosintesis con cualquiera de los dos sis-
temas. 6. Tener un seguimiento clinico-radiol6gico
hasta la consolidacion.

Para el estudio se disefié una hoja de recogida de
datos, igual en ambas series excepto lo referido al
implante, en la que se hizo constar:

Caracteristicas del paciente: edad, sexo, antece-
dentes, riesgo ASA,? marcha previa, Indice de Singh,
etiologia, tipo de fémur.*

Caracteristicas de la fractura:

* Clasificacion de las fracturas:

— Segtn la clasificacién de Evans modificada
por Jensen? en estables (tipo I y II) e inestables (III y
IV), para poder predecir la posibilidad de una reduc-
cién anatémica asi como de los desplazamientos se-
cundarios de la fractura tras la osteosintesis. También
se siguieron los conceptos de fractura estable e ines-
table de Kyle.? Fractura estable, cuando el fragmento
posteromedial permanece intacto 6 minimamente
conminuto, el colapso de los fragmentos es minimo y
la estabilidad se obtiene con la reduccién y restableci-
miento del contacto de la cortical medial. Fractura
inestable, cuando una gran parte de la pared postero-
medial estd rota y suelta, con conminucion posterior.
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— Segin la clasificacién de AO* en 31-A.1, A.2
y A.3, con sus correspondientes subgrupos y clasifi-
caciones.

e Fractura previa de la cadera contralateral

Caracteristicas de la cirugia e implante: tipo de
anestesia, tiempo desde la fractura hasta la interven-
cioén, tipo de reduccion siguiendo el trabajo de Hardy
y cols.:!® reduccién anatémica, «Wayne-County»,
con telescopaje, y con perdida de contacto; estabili-
dad postreduccion, tiempo quirtdrgico, y complica-
ciones técnicas.

Respecto a las caracteristicas del tipo de clavo:
localizacion del tornillo cefalico, distancia A desde
la punta del tornillo hasta el hueso subcondral y dis-
tancia desde el clavo a la rosca para estudiar la im-
pactacion del cuello, tornillos distales, montaje en
estatico o en dindmico, dngulo cervicodiafisario en el
postoperatorio y en la dltima revision.

En cuanto al DHS: tipo de placa, localizacion del
tornillo cefalico, distancia A, distancia desde el barril
a la rosca, dngulo cervicodiafisario.

La distancia «A» en mm, es decir la distancia
desde la punta del tornillo al apex de la cabeza femo-
ral, se ha medido siguiendo los trabajos de Baum-
gaertner y cols.® Cuando esta distancia disminuye de
manera que el tornillo perfora la cabeza femoral y se
introduce en la articulacién se denomina protrusion,
y si ademads el tornillo asciende perforando cabeza y
cuello femoral se denomina extrusién. La distancia
clavo-rosca es la distancia en mm desde la punta de
la rosca del tornillo al orificio de entrada de éste en
el clavo. Cuando esta distancia disminuye se observa
un acortamiento del cuello femoral por impactacion
o un retroceso del tornillo.

Evolucion postoperatoria: tiempo de seguimien-
to, complicaciones locales y generales, estancia hos-
pitalaria, inicio y tipo de carga, complicaciones tar-
dias, tiempo y calidad de la consolidacién, evolucion
radioldgica en cuanto a retroceso del tornillo, acorta-
miento del cuello, extrusién 6 protrusion del tornillo,
y medializacion o lateralizacion de la didfisis. Para la
valoracion funcional se han seguido los criterios de
Kyle y cols.?® en funcién del rango de movilidad, co-
jera, dolor y uso de bastones 6 andador.

El instrumental utilizado en el clavo Gamma es
el descrito en la técnica original de Kempf, Grosse y
Taglang.?? El tamaiio del clavo utilizado tiene un dia-
metro distal de 11 mm y proximal de 17 mm, un
angulo cervicodiafisario de 130°, una longitud de
20 cm y una angulacién en valgo de 10°. Siguiendo
la técnica original de Regazzoni,* el implante que
hemos utilizado ha sido la placa DHS con tornillo
deslizante de 135° de angulacién, con 2 o mas tor-
nillos.
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La valoracion estadistica descriptiva se ha reali-
zado calculando las medidas de tendencia central y
de dispersion. Para la estadistica inferencial se han
utilizado tablas de contingencia, chi cuadrado, la U
de Mann-Withney-Wilcoxon para datos independien-
tes y la T de Wilcoxon para datos apareados, con un
intervalo de confianza de 95%.

Resultados

Se han revisado 250 pacientes intervenidos con
técnica DHS y Gamma, de los cuales cumplian crite-
rios para ser incluidos en este estudio 95: 39 casos
tratados con sistema DHS y 56 casos tratados con sis-
tema Gamma. Habia un claro predominio del sexo fe-
menino, con una relacién mujer/ hombre de 8/1,5. La
edad media fue de 79,1 afios (r = > 65 y < 94). Los
antecedentes médicos y ASA de ambos grupos se
muestran en la Tabla 1. En un 98% de los casos la
fractura se produjo por un mecanismo de baja ener-
gia. Se intervinieron de manera programada un 75%
de los pacientes, y en un 89% la anestesia realizada
fue general. En todos los pacientes se realizé profila-
xis antibidtica con tres dosis de cefuroxima intrave-
nosa y profilaxis antitrombdtica con una heparina de
bajo peso molecular. La estancia preoperatoria media
ha sido de 4,09 dias (minimo: 0 y maximo: 15). Para
ambos grupos, el tipo de reduccidén «anatémica» fue
el mas frecuente (65%), seguido de la reduccién «con
pérdida de contacto» (15%), «con telescopaje» (10%)
y «Wayne-County»(10%) (Tabla 2). El tiempo quirtr-
gico medio fue de 1,37 horas (r=> 1y < 2). La es-
tancia hospitalaria media fue de 15 dias (r => 7 y < 40).

Tabla 1. Antecedentes patoldgicos en ambos grupos.

DHS Gamma
Patol. cerebrovascular 11% 18%
Patol. cardiaca 32% 39%
Demencia 27% 11%
Patol. respiratoria 3% 18%
Diabetes 3% 14%
ASA1 24,32% 14,29%
ASA 11 32,43% 58,93%
ASA TII 35,14% 23.21%
ASA IV 8,11% 3,57%

Tabla 2. Tipo de reduccién de la fractura.

DHS Gamma
Anatomica 75% 57%
Wayne-County 11% 11%
Pérdida de contacto 7% 18%
Con telescopaje 7% 14%
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Figura 1. Distribucién de las fracturas segtn la clasificacion de AO.

El tiempo de consolidacién medio fue de 3,63 meses
(r=>2y < 12), con un seguimiento medio de 6,77
meses (r=>2y<22).

La Figura 1 recoge la distribucion de las fracturas
de toda la muestra, segun la clasificacion AO: las Al:
35%, las A2: 50%, y las A3: 15%. Siguiendo la clasi-
ficacién de Evans modificada por Jensen, las mas
frecuentes han sido el tipo II, seguidas del tipo III y
tipo 1. Siguiendo el concepto de estables e inestables,
habia un predominio de las fracturas estables
(64,52%), con un 35,48% de inestables.

Respecto al tipo de fémur habia un predominio
del fémur tipo 1 (58%), seguido del tipo 2 (28%) y
del tipo 3 (14%). La localizacién mds frecuente del
tornillo cefélico era central tanto en el plano frontal
como en el axial, en ambos sistemas (Fig. 2). Se pro-
dujeron fracturas peroperatorias en tres de los pa-
cientes, en 1 caso de DHS y en 2 casos de Gamma,
con fractura de la cortical lateral.

En los casos intervenidos mediante sistema DHS,
se produjo una fractura trocantérea de la cadera con-
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Figura 2. Localizacién del tornillo cervical.
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tralateral en 3 casos, todos a los 4 meses de la prime-
ra fractura, y se trataron con clavo Gamma en 2 casos
y con clavos Ender en un caso. Se produjo una fractu-
ra subcapital de la cadera contralateral en 2 casos,
ambos a los 6 meses de la primera fractura, y fueron
tratados con osteosintesis mediante tornillos canula-
dos de manera percutdnea. En los casos intervenidos
mediante clavo Gamma, se produjo una fractura tro-
cantérea contralateral en un caso, a los 6 meses de la
primera fractura, que fue tratada mediante clavo
Gamma estandar. Fractura subcapital se habia produ-
cido en 3 pacientes en un tiempo medio de 12,4 me-
ses (minimo: 10 y mdximo: 36). Dos casos se trataron
mediante tornillos canulados percutdneos y en un ca-
so se implanté una proétesis parcial de Thompson.

Se produjo mortalidad intrahospitalaria en 11 ca-
sos con clavo Gamma y 4 casos con DHS. En ambos
la edad media fue de 83,8 afios (> 71 y < 106) y el
riesgo anestésico ASA II o III. El tiempo desde la in-
tervencion quirdrgica hasta el exitus varié desde las
24 horas del postoperatorio a los 25 dias. Las causas
mds frecuentes fueron insuficiencia respiratoria y
fracaso multiorgénico.

La calidad de la consolidacién en esta serie no
muestra una relacién significativa con respecto al tipo
de técnica aplicada, aunque se medializaron mds los
DHS en un 32,43% frente a un 21,43% de Gamma. Co-
mo era de esperar, habia una relacion significativa entre
la medializacion diafisaria, el acortamiento del cuello
(p, 0002) y el retroceso del tornillo (p, 001) (Tabla 3).

No se encontro relacion entre el tipo de fémur, ti-
po de fractura y tratamiento aplicado. Seleccionando
exclusivamente los clavos Gamma tampoco influyé
la morfologia del fémur en la aparicién de dolor en
el muslo (efecto punta).

Tabla 3. Calidad de la consolidacion.

DHS Gamma P
Valgo 21,62% 10,71% NS
Varo 27% 32,14% NS
Neutro 51,38% 57,15% NS
Medializacion 32,43% 21,43% NS
Lateralizaciénn 5,41% 14,29% NS
Retroceso 35,14% - NS
X= 2,84 mm (0-20)
Extrusion 5,41% 21,43% 0,03
Protrusién 541% 19,64% 0,05
ACD postop. 132,41° (115-150) 124,05 (100-140) NS

ACD revisién
Acostm. cuello

131,3° (110-150) 122 (100-140) NS
54,05% 29,93% 0,01
X=4,19 mm (0-22) X=2,36 mm (0-20)
Calcif. trocanter 8,11% 9% NS
Efecto punta - 3,6% NS

La Tabla 4 recoge la relacion entre ambos grupos
en cuanto a tiempo quirtrgico, estancia hospitalaria,
inicio de la carga, tasa de infeccién precoz, necesidad
de trasfusidn, incidencia de pseudoartrosis, mortalidad
y tiempo de consolidacion. Con respecto al tiempo qui-
rargico, hubo diferencias significativas encontrando un
32,43% de DHS cuya intervencién duré menos de una
hora frente a un 83,93% de los clavos Gamma. En
cuanto al tiempo de consolidacion, también hubo dife-
rencias a favor del Gamma con un tiempo medio de
3,18 meses frente a 4,32 meses en los DHS. El tiem-
po de hospitalizacién guarda relacién con la edad
(p, 0001), con el riesgo anestésico (correlacion de 0,1)
y con el tipo de complicaciones generales (p, 02). Sin
embargo es independiente del tipo de tratamiento.

Respecto a los casos en los que no se colocaron
tornillos distales en el clavo Gamma, el 96,15% co-
rrespondian a fracturas tipo Al y A2. El efecto punta
no guardaba relacion con la colocacién de tornillos
distales.

En el grupo de los DHS hubo movilizacién del
material y rotura en un 2,7% de los casos. En 2 casos
que evolucionaron con retardo de consolidacién con
movilizacién de la placa, fue necesario su retirada y
la colocacion de una segunda placa DHS con autoin-
jertos asociados. En el grupo del Gamma no hubo
ningun caso de movilizacién ni rotura del material.

Los resultados funcionales fueron independientes
de la edad y sexo. Sin embargo el 100% de los hom-
bres tuvieron un resultado excelente-bueno. En el
78,75% de las mujeres el resultado fue excelente-
bueno y en el 21,25% fue regular-malo.

Discusion
Se trata de una muestra de poblacién anciana,

con una edad media muy elevada que impide 6 difi-
culta un seguimiento clinico radiolégico suficiente-

Tabla 4. Caracteristicas de la cirugia y el postoperatorio.

DHS Gamma P

Tiempo quirdrgico

< 1 hora 32,43% 83,93% 0,001
Estancia hospitalaria

(dias) 15,68 (8-38) 14,5 (7-40) NS
Carga (semanas) 6,76 (0-24) 1,73 (0-16)  0,0001
Infeccién precoz 2,7% 0% NS
Transfusion 64,86% 62,5% NS
U. hematies 1,65 (0-8) 1,59 (0-8) NS
Pseudoartrosis 2,7% 1,85% NS
Exitus 2.7% 5,56% NS
Tiempo consolidacién

(meses) 4,32(2-11)  3,18(2-12) NS

NS = No significativa.
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NS = No significativa.
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mente largo de los que una parte de estos pacientes
fallecen en los primeros meses o en el primer afo de
evolucién. En la serie de 2000 clavos Gamma de
Taglang y cols.,*! de 498 pacientes intervenidos con
clavo estandar o trocantérico durante un periodo de 8
afios, un 31% de ellos fallecian o se perdia su segui-
miento en ese periodo de tiempo. En la serie de 1500
clavos de la serie de Boriani y cols.” s6lo pudieron
estudiar el seguimiento de 734 casos (62%), hecho
que también se ha corroborado en nuestro servicio en
estudios realizados sobre el Gamma con cifras simi-
lares de pérdida de pacientes.

En la literatura hay dos estudios multicéntricos
que comparan ambos tipos de implantes. Boriani y
cols.” presentan un estudio de 1181 pacientes con
fracturas trocantéreas y subtrocantéreas intervenidos
mediante clavo Gamma desde 1987 hasta 1992. Se
trata de un estudio retrospectivo, en el que no aplican
criterios de exclusion, y en el que han participado un
total de 107 cirujanos de distinta experiencia.
Parker* presenta un metaandlisis de todos los traba-
jos comparativos DHS-Gamma publicados hasta
1996. Se trata de 10 trabajos prospectivos randomi-
zados de 9 paises diferentes. La muestra era de 1794
pacientes con 1797 fracturas. A pesar de tratarse de
estudios randomizados este autor afirma que la meto-
dologia es pobre. De todos ellos, s6lo Hoffman y
Lynskey' aportan un estudio a doble ciego de 69 pa-
cientes con edades superiores a los 50 afios. Piensan
que se debe de prestar mds atencidn al disefio de los
trabajos.

Kukla y Berger® hacen un estudio prospectivo
con 120 pacientes a doble ciego. El tipo de implante
a colocar se escogia a sobre cerrado. Se trata de un
trabajo metodoldgicamente correcto, pero uno se
plantea si este tipo de trabajo es éticamente correcto.

Respecto a la edad son diferencias pequefias, si-
milares a las encontradas en la literatura y matizadas
por los criterios de inclusién. Como en las series pu-
blicadas, existe un claro predominio del sexo feme-
nin0'4,10,l8,23,29,35

El objetivo de las clasificaciones de las fracturas
trocantéreas debe de ser el indicar por el trazo de
fractura, si es posible realizar una reduccion estable
y el tratar de predecir la evolucién y posibles compli-
caciones tras el tratamiento. Dada la variedad de mé-
todos de estabilizacion de estas fracturas seria un ob-
jetivo anadido de la clasificacion el indicar en depen-
dencia del tipo de fractura el tipo de osteosintesis a
realizar. En esta serie se ha seguido la clasificacién
de Evans y Jensen,” y la de AO* pues nos parecen
las mds representativas. Respecto a la clasificacion
de AO habia una gran variabilidad, lo que nos oblig6
a hacer una redistribucién en los 3 tipos de la 31-A.
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No se han encontrado diferencias estadisticas entre el
tipo de fractura y el tipo de tratamiento. Kukla y
Berger® también encuentran que la mayoria de las
fracturas son tipo Al y A2, con un pequefio aumento
de las fracturas multifragmentarias inestables (A3)
para el DHS, sin ser estadisticamente significativo.

Pensamos que no se puede indicar un tratamiento
determinado para cada tipo de fractura. Mientras que
en la mayoria de las series la proporcién de fracturas
inestables es superior a las fracturas estables*!:18.2329
no ha ocurrido asi en esta serie, lo cual hace reflexio-
nar sobre la dificultad de unificar criterios en la cata-
logacién de la estabilidad de las fracturas, encontran-
do en la literatura cifras dispares que indican como
fracturas inestables desde el 20 hasta el 70% de
ellas.? Con los conceptos de estabilidad de Evans'
no hay homogeneidad en las cifras publicadas. La es-
tabilidad de la fractura debe de realizarse no sola-
mente por el trazo fracturario, sino tras la reduccién
y estabilizacién de la misma. El método de osteosin-
tesis y la técnica empleada también son importantes
a la hora de establecer la estabilidad de la fractura.
La determinacidn de la estabilidad debe hacerse en el
quiréfano. Con los métodos actuales de osteosintesis
que presentan gran solidez, se tienden a clasificar co-
mo estables mds tipos de fracturas, siendo el factor
mds importante para determinar la estabilidad el gra-
do de osteoporosis, pues puede producir un fracaso
en la osteosintesis, no porque falle esta sino porque
se produzca un fracaso del hueso con la carga.

En esta serie se produjeron fracturas en la cadera
contralateral en 9 pacientes (9,68%). En 4 casos la
fractura era intertrocantérea (44,4%) y en 5 casos se
trataba de una fractura subcapital (66,6%). A diferen-
cia de lo expuesto en la literatura por Ferris y cols.'®
hubo un ligero predominio de fracturas subcapitales,
pero la diferencia es tan pequefia que no se pueden
sacar conclusiones. Ferris y cols. afirman que un pa-
ciente que presenta una segunda fractura de la cadera
contralateral, tiene un 83% de posibilidades de que se
produzca una fractura del mismo tipo que la primera.
En esta serie, como en el trabajo de Ferris, no se han
encontrado diferencias en las mediciones radioldgicas
(longitud del cuello femoral, ACD, Offset, didmetro
de la cabeza) con la dificultad que ello entraia, pues
las proyecciones radiolégicas no son siempre iguales.

El porcentaje de reducciones anatémicas es supe-
rior en el grupo de DHS por dos razones. Al realizar-
se a foco abierto, puede conseguirse la reduccién y
estabilizacién de un fragmento posteromedial, lo que
produce un aumento de la estabilidad de la osteosin-
tesis. Con el clavo Gamma, al realizarse a foco cerra-
do, la reduccion anatémica es menos frecuente, con
un porcentaje mayor de pérdidas de contacto ¢ dife-
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rencia de mds de 5 mm entre el cuello y la columna
medial. Ademas, una vez reducida la fractura durante
la intervencién quirdrgica es mds facil que se pro-
duzca un desplazamiento durante la introduccién
intramedular manual del clavo. Sin embargo este fac-
tor no parece influir en la serie de Hardy y cols.'®
(N = 100) donde consiguen una reduccidn aceptable
en 48 casos de DHS (96%) y en 45 casos de clavo
centromedular (90%). En solo 3 casos habia una di-
ferencia de contacto superior a 1 cm entre el cuello y
la pared medial.

La reduccién se realiza a foco cerrado, pero de
no ser satisfactoria, puede necesitarse realizarla a fo-
co abierto como ha ocurrido en un 5,41% de esta se-
rie. La fractura presentaba integridad del trocdnter
menor y era imposible la reduccién por interposicion
del pico medial del fragmento distal de la fractura
entre el trocanter menor y el tendon del psoas, siendo
necesaria la apertura y liberacién del tendén para
conseguir la reduccién. Carrillo y cols.!" tienen un
fracaso de reduccion cerrada de un 1,2%.

El problema de la reduccién radica sobre todo en
las fracturas inestables, pues en las estables suele ser
sencilla una reduccién anatémica y suelen evolucio-
nar bien con ambas técnicas quirdrgicas. La diferen-
cia fundamental de ambas técnicas es su cardcter
permanente dindmico en el DHS y la posibilidad de
osteosintesis estdtica del clavo Gamma. Una inco-
rrecta reduccién en una fractura inestable tratada con
un DHS va a evolucionar hacia la impactacién del
foco y autoestabilizacién de la fractura produciéndo-
se un importante acortamiento del cuello y en oca-
siones el fracaso de la osteosintesis. Si esta fractura
inestable reducida incorrectamente se trata con un
clavo Gamma el montaje del tornillo del cuello debe-
rd ser estdtico con el objeto de que no se produzcan
las complicaciones habituales del DHS, pero en este
caso, al tener que soportar todas las cargas el mate-
rial de osteosintesis por no existir continuidad a nivel
del calcar femoral, su fracaso puede producirse por
hundimiento éseo debido a la osteoporosis, exteriori-
zandose el tornillo del cuello por la parte superior de
éste (extrusion). El tipo de fractura y la reduccién
son fundamentales en la evolucién de la fractura.

La patologia asociada del enfermo influye en el
tiempo desde la caida hasta la intervencién quirdrgi-
ca. Es importante identificar una serie de caracteristi-
cas del paciente a su ingreso. En la serie de Taglang
y Schenck*! los pacientes se operaban en las prime-
ras 24 horas. En la serie de Boriani y cols.” en 5 dias
(0-24). En la serie de Kukla y Berger® se operaron
con cardcter de urgencia el 86% de los pacientes.

La mortalidad intrahospitalaria, durante los pri-
meros 30 dias, es debida al tipo de paciente y no a la
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técnica en si. En la bibliografia no existen diferen-
cias en la mortalidad entre los dos implantes 10-18.28.35,
Las cifras de la mortalidad intrahospitalaria varian
desde un 5,3%® hasta un 19%.'° Las variables aso-
ciadas con la mortalidad sugieren que las condicio-
nes del paciente son predeterminadas por su funcio-
nalidad e independencia antes de la fractura.*?

En los estudios clinicos publicados, al ser revi-
siones de primeros de los afios 90, emplearon todo ti-
po de clavos, desde 12 mm hasta 16 mm, aunque es-
tos ultimos con menos frecuencia.®?® En la actuali-
dad existe una tendencia a la cirugia minimamente
invasiva, colocando la placa DHS a través de mini-
mas incisiones, con las ventajas que ello supone.
Estaria indicado en las fracturas estables tipo Al y
A2-1. En el caso del clavo Gamma, la tendencia ac-
tual es a colocar el clavo de 11 mm de seccidn, fre-
sando lo minimo posible.?®#! Asf se evitan problemas
y complicaciones producidas por el mayor fresado
que implica una mayor debilidad femoral, pudiendo
ser la causa de fracturas evolutivas. Se trata de pa-
cientes ancianos con gran osteoporosis y canales me-
dulares diafisarios amplios. Esta técnica ofrece la
ventaja de permitir la carga de forma inmediata en
todo tipo de fracturas trocantéreas, incluso en las
inestables, hecho que no es posible con el DHS, ade-
mds de presentar una baja tasa de infeccién y buena
consolidacién de la fractura. Problemas como las
pseudoartrosis son excepcionales. En cambio se trata
de una técnica debatida*”'*% pues precisa un apren-
dizaje mas largo que las técnicas de foco abierto.
Con el clavo Gamma el tiempo quirdrgico es menor
en nuestra experiencia, con una menor tasa de infec-
ciones, debido sobre todo a ser una técnica a foco ce-
rrado. Sin embargo en estudios randomizados no se
han corroborado estas ventajas.

La mayoria de los tornillos cefédlicos en esta serie
estaban bien colocados en ambos grupos, como en
las series de Boriani y cols.” y Leung.”® La localiza-
cion del tornillo del cuello es algo mejor en el grupo
del DHS pues es el primer paso que se realiza y pos-
teriormente se coloca la placa. Mientras que en el
clavo Gamma, primero se coloca el clavo centrome-
dular y lo dltimo va a ser el tornillo del cuello. En la
serie de Bridle y cols.!” en los DHS el tornillo estaba
mads inferior y mds cerca del hueso subcondral. Hay
otros trabajos donde en el grupo de los Gamma hay
mayor nimero de malposiciones del tornillo cefali-
co.* Albareda y cols.' publican un 19,1% de casos
con una colocacién del tornillo cefdlico en posicidn
no ideal.

El porcentaje de fracturas peroperatorias es esca-
so, tanto en el DHS (2,57%) como en el Gamma
(3,57%). Se trataban de fracturas de la cortical late-
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ral, sin repercusion clinica. En el caso del DHS se
producen al introducir el tornillo cervical, pero en el
caso del Gamma pensamos que se ve favorecido por
el valgo que tiene el clavo. Este tipo de fracturas, so-
bre todo las fracturas diafisarias del fémur tras el fre-
sado 0 al introducir el clavo, han disminuido de ma-
nera considerable y esto es debido a varios factores.
La experiencia de los cirujanos ha aumentado, la sec-
cion del clavo es menor, y la técnica y el instrumen-
tal también ha mejorado. No hubo ningtin caso de es-
tallido femoral con el clavo de 11 mm de didmetro.

Las fracturas peroperatorias diafisarias del fémur
tras el enclavado centromedular con clavo Gamma se
producen por tres motivos principalmente: defecto de
técnica,"“*'o""'9’28’43 disefio del clavo #7-10.11.18,30,31.35 y
por fracaso de los tornillos distales."*?” Han sido
motivo de controversia en la literatura, por lo que no
recomendaban este tipo de implantes. Leung y
cols.?3! afirman que se trataba de un problema tinico
del clavo Gamma, aconsejando el empleo del clavo
mads estrecho y evitando un excesivo fresado del ca-
nal. Los 10° de valgo no encajaban en la morfologia
del fémur proximal, por lo que recomendaban un cla-
vo de 4° de valgo. Con una técnica cuidadosa, fresan-
do el canal 2 mm mds de la seccion del clavo y la
parte proximal a 17 mm, e insertando el clavo de ma-
nera manual sin martillear, se pueden obtener buenos
resultados. La localizacién exacta de la entrada de la
guia es importante también. En el clavo Gamma de-
be ser justo lateral al vértice del trocdnter mayor en-
tre el tercio anterior y los dos tercios posteriores.’ En
la placa DHS la localizacién del barrilete de la placa
debe ser a la altura del trocénter menor.*®

Respecto a la utilizacién de los tornillos distales
éstos se deben colocar en casos especificos, cuando
se trata de un fractura inestable rotacionalmente, evi-
tando debilitar el hueso. Coincidimos con otros auto-
res'#193537 que su empleo rutinario en todas las frac-
turas trocantéreas no es necesario, pero si estd indi-
cado si el trazo es subtrocantéreo. El brocar agujeros
para los tornillos distales disminuye las fuerzas tor-
sionales del fémur hasta en un 50%, localizandose en
esa zona una concentracion de fuerzas de compre-
sion.* Hardy y cols.!® afirman que en fracturas inter-
trocantéreas el clavo deberfa colocarse sin tornillos
distales. Si hay una extension subtrocantérea ¢ es un
trazo oblicuo reverso ¢ si se anticipa una inestabili-
dad rotacional, el bloqueo distal estd indicado y se
debe poner 1 tornillo distal. Para Valverde y cols.* la
dificultad en su colocacién se trata de la complica-
cion intraoperatoria mas frecuente. Se debe a un de-
terioro progresivo del instrumental. La vigilancia del
mismo junto con una indicacién precisa de la necesi-
dad del encerrojado distal, disminuye de forma evi-
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dente esta dificultad.

La calidad de la consolidacién varia con ambos
sistemas. Con el tornillo deslizante de cadera la frac-
tura se va impactando buscando su estabilizacion,
hecho que es posible por la posibilidad de desliza-
miento del tornillo, pero implica un acortamiento del
cuello con efecto de medializacién de la diafisis. El
clavo Gamma presenta otros problemas especificos
del montaje. La medializaciéon de la didfisis que se
produce en algunas fracturas y es motivo de fracaso
del tratamiento en el tornillo deslizante de cadera, no
se produce en el clavo Gamma por su situacién en-
domedular, ademds de por la posibilidad de realizar
un montaje estdtico, es decir bloquear el desliza-
miento del tornillo del cuello sobre el clavo endome-
dular. Se ha considerado como pseudoartrosis la no
consolidacién por encima de 6 meses. Esta compli-
cacion fue més frecuente en el grupo de DHS, siendo
motivo de reintervencién en 2 casos. Estos criterios
no son lo suficientemente exactos ya que no se puede
basar la pseudoartrosis Unica y exclusivamente en
pardmetros cronoldgicos, sino que hay que tener en
cuenta criterios clinicos y radiol6gicos como son el
dolor en el foco de fractura al cargar y la no evolu-
cion radioldgica del callo. Si se tienen en cuenta es-
tos pardmetros habria que considerar como pseudo-
artrosis Unicamente los dos casos de DHS en los que
fue necesario hacer un aporte de injertos para conse-
guir la consolidacién de la fractura. En la literatura
existen series donde no hay diferencias en los retar-
dos de consolidacién’*

En la literatura hay autores que también sefialan
la mayor frecuencia de deformidad en varo en los ca-
sos de Gamma.'*? Radford y cols.* sefialan una pro-
porcidén similar de colapso en varo en ambos grupos.
Todos fueron reintervenidos. Leung y cols.? afirman
que la consolidacién radiolégica era similar en am-
bos grupos, con un caso de no-unién en los Gamma,
sin diferencias significativas en la incidencia de des-
plazamiento en varo en los fragmentos proximales.
En la serie de Albareda y cols.! con 5 casos de vari-
zacién del foco, explican que en 3 casos estaba aso-
ciado a un tornillo cervical corto y alto. No encontra-
ron relacidn entre la varizacion y la estabilizacién de
la fractura. Ningtn paciente se reintervino, consoli-
dando todos los casos. Boriani y cols.” sefialan que la
deformidad en varo es mds frecuente en las fracturas
inestables A2-3. En su serie habia 22 casos (2%) con
una deformidad tardia en varo. En 4 casos el varo era
superior a 15°. Pensamos como Boriani y cols.,” que
el varo no parece depender del tipo de fractura, sino
que se produce por una incorrecta colocacién del tor-
nillo cefélico.

En el grupo de DHS se detectd un retroceso del
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tornillo en un 35,14%. En el grupo de Gamma no se
produjo retroceso del tornillo, como se ha visto en
otras series.'%!®!1° Puede ser debido a que la mayoria
de los clavos estaban en estdtico. En la serie de
Leung,?® el retroceso medio del tornillo cervical del
clavo Gamma fue de 5,96 mm (0-18,9). En la serie de
Hardy y cols.!® el tornillo cervical de la placa desliza-
ba significativamente mds que el tornillo del clavo.

Pensamos como Wolfgang y cols.* y Bridle y
cols.,'” que el fracaso en el telescopaje del tornillo
cervical en la placa DHS es un denominador comin
de muchos de los fracasos mecdnicos. Se debe redu-
cir la fractura de manera que se pueda producir el
deslizamiento del tornillo. También es importante in-
troducir el barril de la placa a una altura adecuada,
que seria a la altura del trocanter menor. Si no, pue-
den aparecer complicaciones como la extrusion 6 la
rotura del tornillo.

El fracaso del tornillo deslizante de cadera se ha
calculado con tasas de 5 a 10% de los casos.>!13:244044
La incidencia de extrusion se determina por el subti-
po de fractura,® la calidad de la reduccidn y el tipo
de implante. La baja densidad 6sea es también un
factor relevante. El hecho de que sea un fendmeno
mds frecuentemente hallado en los clavos Gamma se
explica porque el montaje del 96,5% de los Gamma
fue en estitico, con una mayor rigidez del sistema.
Ni en los DHS ni en los Gamma hab{a relacién entre
la extrusién y el tipo de fractura. Bridle y cols.!” y
Baumgaertner y cols.,8 opinan que la extrusion es
un error técnico. Si fracasa el deslizamiento del siste-
ma, comportindose el DHS como un implante fijo,
predispone a la extrusion, y puede ocurrir en el 50%
de las fracturas.!® A diferencia de lo que apuntan al-
gunos autores,*3*40 no se encontré una relacién en-
tre la extrusion y la distancia A, tampoco se ha visto
una relacién entre la extrusion, la desviacién antero-
posterior del tornillo en el plano axial y el dngulo
cérvicodiafisario en el postoperatorio.

Aunque gran nimero de autores creen que la tasa
de extrusion viene determinada por la posicién del
tornillo en la cabeza femoral, la localizacion ideal es
controvertida. La localizacioén central del tornillo es
recomendada por algunos autores!'®!314244 mientras
que otros recomiendan su localizacién posterior 6 in-
ferior.>?® Existen trabajos biomecdnicos que aconse-
jan estas posiciones'* y hay una opinién undnime de
que se debe evitar la localizacién anterior y
superior,” porque la extrusién se produce practica-
mente siempre por la zona anterior y superior. Por
tanto, el éxito de la fijacién depende mas de la técni-
ca quirtrgica que de la calidad ésea del paciente.5%13

En esta serie, la causa mas frecuente de reinter-
vencion en el grupo de los Gamma fue por extrusién
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del tornillo del cuello. En la serie de Radford y
cols.® se produjo un colapso en varo y extrusion del
tornillo en 3 casos de DHS (3%) y en 2 clavos
Gamma (2%). Todos fueron reintervenidos y todos
estaban mal colocados en el tercio superior y ante-
rior. En la serie de Leung® hubo extrusién en 6 casos
(1,72%): uno precoz, tres a los 6 meses y dos al final
del seguimiento. Boriani y cols.” afirman que esta
complicacién se puede producir desde pocos dias
tras la intervencion quirdrgica hasta varias semanas
después de iniciar la carga y piensan que se deben
reintervenir todos los casos.

El inicio de la carga fue diferente: en el grupo
DHS la carga se inici6 a partir de la 6* semana, mien-
tras que en el grupo Gamma fue a partir de la 1* sema-
na. En la literatura hay trabajos donde no ven diferen-
cias significativas en cuanto al inicio de la marcha."’
Otros en cambio, al igual que en esta serie, inician la
carga de manera mds precoz en los casos tratados con
clavo Gamma'!?2 en proporcién de un 70%. Los que
no caminaron se debia a un deterioro psicofisico im-
portante. A nuestro juicio esta es la mayor ventaja del
clavo Gamma respecto a las técnicas del tornillo dind-
mico de cadera. La rigidez del montaje y la posibili-
dad de realizarlo estdtico permite la deambulacién en
carga de forma inmediata en todos los casos, con inde-
pendencia del tipo de fractura. Solamente en los casos
en los que se observe una muy importante osteoporo-
sis y el 6 la paciente presente un sobrepeso importante
habra que diferir la carga por el riesgo de fracaso dseo
a nivel de cabeza y cuello femoral pudiendo exteriori-
zarse el tornillo por su parte superior.

No se produjeron fracturas postoperatorias ni en
el grupo del clavo Gamma ni en el DHS. En la serie
de Albareda y cols.! habia 4 casos de fractura diafisa-
ria por debajo del clavo (2,9%), en tres casos con la
fractura ya consolidada y deambulando correctamen-
te. Se trataron con la retirada del clavo y la coloca-
cién de un enclavamiento centromedular encerrojado
de Grosse-Kempf; el cuarto caso fue a las 4 semanas
de la intervencién quirdrgica. En la serie de Radford
y cols.® hubo cinco casos de fractura en el grupo de
Gamma (5%), que ocurrieron a los 12-16 dias del
postoperatorio y ninguna se produjo por un traumatis-
mo importante; presentaban un trazo espiroideo ex-
tendiéndose proximalmente desde la punta del clavo,
piensan que eran debidas a una desproporcion entre la
morfologia del clavo y la morfometria del fémur.

El fracaso del material es una complicacion ex-
tremadamente rara en la bibliografia. El punto débil
del clavo Gamma es alrededor del orificio de entrada
del tornillo cefélico, lugar donde la seccién del clavo
se reduce aproximadamente un 73%. Su rotura de
cualquier forma es excepcional y los casos descritos
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probablemente han podido deberse a problemas téc-
nicos intraoperatorios con dificultad en el fresado e
introduccion del tornillo cefélico que haya producido
una erosion del clavo en el orificio cervical. El modo
de fallo del sistema DHS es por rotura de los torni-
llos corticales de la placa o por arrancamiento al de-
formarse la placa en flexién. También puede fallar en
el dngulo entre la placa y el barril pero este tipo de
fracaso en la clinica es menos frecuente.

En esta serie se han encontrado s6lo dos casos de
dolor en el muslo (3,6%). Leung®® dice que el dolor
de muslo se produce durante los 3 primeros meses,
pero posteriormente disminuye de manera espectacu-
lar tras la consolidacion de la fractura, sin diferencias
entre los dos grupos al final del control. En la serie de
Hardy y cols.!'® habia 8 casos de dolor de muslo al ca-
minar tras un Gamma (16%). El dolor desapareci6
tras la retirada del material. Seis tenfan una hipertro-
fia cortical a nivel de la punta del clavo. Cinco de
ellos estaban con tornillos distales y uno sin tornillos.
El dolor en el muslo era mds frecuente si tenian los
dos tornillos distales. En la serie de Chevalley y
Gamba'? habia 8 casos de dolor en el muslo (12,7%),
de los cuales en tres fue motivo de dinamizacién del
clavo. En la serie de Boriani y cols.’ refieren 8 casos
de osteoporosis asociada a dolor en la marcha
(1,08%), en pacientes de edad inferior a 50 afios. La
dinamizacién del implante 6 su retirada de manera
precoz resuelven los problemas tanto clinicos como
radioldgicos y debe considerarse en pacientes mayo-
res con dolor y osteoporosis. Pensamos que la fre-
cuencia encontrada en esta serie, aunque coincide con
la publicada en otras, es pequefa. Los pacientes se
quejan de dolor en el muslo al caminar, sobre todo si
el clavo esté con tornillos distales. Pero se trata de un
dato subjetivo por parte del paciente y por parte del

do muchos de ellos limitados a una silla de ruedas.

cirujano que realiza el seguimiento, por lo tanto es di-
ficil de valorar y de medir. Es probable que el empleo
de un clavo mds pequefio resuelva el problema.

La morfologia del fémur proximal es un aspecto
sobre el que ningdn autor, salvo Leung y cols.,?®3* ha-
ce referencia y creemos que e€s muy importante para
comprender los problemas que se plantean en nuestra
poblacién con este tipo de patologia. En esta serie no
se han encontrado una relacién estadisticamente signi-
ficativa entre el tipo de fémur y el tipo de tratamiento,
si bien en los casos en los que la didfisis era muy es-
trecha (tipo 3) se indic6 un DHS. Como afirman
Leung y cols., creemos que existe un desajuste geo-
métrico importante entre la morfometria del fémur
proximal y el disefio del clavo. Se tenfa que fresar mu-
cha cortical, debilitando un hueso ya de por si osteo-
pordtico, para poder colocar un clavo de gran didme-
tro. En los controles radioldgicos, pese a que el pa-
ciente no se quejara de dolor en el muslo, se ha podido
observar una desproporcién anatdmica importante con
un gran contacto («impingement») del clavo en la cor-
tical lateral femoral de muchos de nuestros pacientes.

La evaluacién del resultado clinico tras la resolu-
cién de las complicaciones fue satisfactoria (excelen-
te-bueno) en el 81% de los casos tratados con DHS y
en el 75% de los casos tratados con clavo Gamma. Por
tanto, los resultados son similares, con reducciones
equivalentes en la movilidad, funcién similar del
miembro y curacion de las fracturas, como para otros
autores.'”® La valoracién de los resultados funciona-
les mediante la escala de Kyle® tiene importantes li-
mitaciones puesto que va a influir el tipo de movilidad
previa a la fractura. Enfermedades asociadas como en-
fermedad de Parkinson, demencia o gonartrosis aso-
ciada, va a impedir que en muchos casos la movilidad
y la independencia del paciente sean posibles, quedan-
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