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Clavo Gamma 3 (Stryker®) para el
tratamiento de fracturas trocantéreas:
nuestra experiencia durante el ano 2005
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Gamma 3 (Stryker®) nail for the
treatment of trochanterie fractures:
our experience in the year 2005
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SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL DE CABUENES DE GIJON

Resumen. Objetivos: estudiar los resultados del sistema de
enclavado Gamma 3 en el tratamiento de las fracturas tro-
cantéreas durante el afio 2005. Material y Métodos: 73
pacientes con fractura trocantérea mayores de 60 afios trata-
dos mediante enclavado céfalo-medular Gamma 3 durante el
afio 2005 con un seguimiento de 8 a 18 meses. Edad media 80
afios, 40% de los pacientes deambulantes de forma indepen-
diente previo a la fractura, 50% ASA Ill y IV. Resultados: tiem-
po quirrgico 90 minutos, 54% de pacientes transfundidos con
una media de 0,89 concentrados por paciente sin diferencias
estadisticamente significativas entre aquellos en lo que se
coloco tapon y los que no; 63% de los pacientes deambulan si
ayuda en el postoperatorio. Conclusiones: el sistema Gamma
3 proporciona resultados fiables y reproducible en cualquier
variedad de fractura trocanterea y nos parece un sistema efi-
caz y valido para el tratamiento de este tipo de fracturas.

Summary. Objectives: to study the results of Gamma 3 for the
treatment of trochanteric fractures. Material and Methods: 73
patients older than 60 years old with trochanteric fracture tre-
ated using Gamma 3 nailing during year 2005. Follow-up 8-18
months. Mean age 80 years old, 40% preoperative walking
without help, 50% ASA IIl and IV. Results: surgical time 90
minutes, 54% of the patients need blood transfusion with 0,89
concentrates per patients mean. No difference was found in
blood transfusion with the use of end cup. 63% walking wit-
hout help of with cane postoperatively. Conclusions: Gamma
3 nail is a valid system for the treatment of all types of tro-
chanteric fractures.

Introduccion y objetivos. A medida
que la poblacién envejece, las fracturas
osteopordticas, entre ellas las fracturas
trocantéreas, se convierten en la nueva epi-
demia traumatoldgica (1,2). EI 90% de los
pacientes que presentan fracturas trocante-
reas son mayores de 65 afios y presentan en-
fermedades concomitantes (3)cuya conse-
cuencia son unas elevadas tasas de morbi-
mortalidad asociadas a dichas fracturas.
Actualmente, los sistemas cldsicos de
compresién dindmica extramedular (DHS)
se consideran el patrén oro para este tipo de

fracturas por sus resultados reproducibles
(4); sin embargo, esta técnica se ha asociado
a una considerable pérdida sanguinea, dafo
a los tejidos blandos y posibles efectos de-
sestabilizantes de la comorbilidad de los pa-
cientes ancianos (3). Debido a ello, se han
desarrollado sistemas de fijacién interna mi-
nimamente agresivos para el tratamiento de
dichas fracturas con el fin de mejorar los re-
sultados en este tipo de patologfa.

Los sistemas de fijacién dindmica extra-
medulares cldsicos presentan multiples pa-
trones de fracaso, el mds comun de ellos es
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el denominado “cut out” o salida de los tor-
nillos cefdlicos a través de la cortical supe-
rior de la cabeza y cuello (5, 6). La perfora-
cién de la cortical externa para la introduc-
cién del tornillo cefélico produce una zona
de tensién que puede ocasionar una fractu-
ra de la cortical externa o un arrancamien-
to del trocdnter mayor durante la cirugia.
Otra posible complicacién es el exceso de
deslizamiento con medializaciéon del frag-
mento distal y colapso al iniciar la carga
(7,8), este fenémeno es mds frecuente en
fracturas inestables con discontinuidad pos-
teromedial (AO/OTA 31.A2.2) (9).

En cuanto a los implantes intramedula-
res, se han probado multiples sistemas (10-
13). Estos procedimientos producen una
agresién importante a los tejidos (fresado e
invasién del canal medular) con un sangra-
do y unas tasas de transfusion altas; por
ello, no deben considerarse verdaderamente
como minimamente invasivos. Estos siste-
mas son muy utiles y han probado su ma-
yor eficacia en fracturas inestables; sin em-
bargo, se han descrito mayores tasas de frac-
turas diafisarias de fémur, si bien es cierto
que los estudios se refieren a los primeros
disenos (1,2).El sistema Gamma 3 (fabrica-
do en titanio) permite la colocacién de un
clavo trocantereo de 180x110 mm con un
abordaje reducido, aproximadamente 2-
3cm, gracias a su guia curva de fibra de car-
bono; presenta un orificio superior para el
tornillo cefilico con angulaciones de 120,
125 y 1300, y otro distal ovalado que per-
mite la colocacién del tornillo diafisario di-
ndmico o estdtico.

Otro sistema que ha ganado populari-
dad en los ultimos anos es la placa de com-
presién percutinea (PCCP) desarrollada
por Yechiel Gotfried a finales de los afios
90 (14,15). El disefio permite su coloca-
cién mediante cirugfa minimamente inva-
siva, ya que tan sélo requiere dos pequefias
incisiones, una para insertar una placa con
borde cortante y otra para la insercién de
los tornillos. El disefio brinda estabilidad
rotacional mediante la insercién de dos
tornillos en el cuello y soporte cortical la-
teral mediante una extensién proximal de

la placa. Es preciso la reduccién anatémica
o casi anatémica de la fractura, esto se pue-
de conseguir mediante traccién ayudada
por un soporte inferior para elevar el frag-
mento distal.

El objetivo de este trabajo es estudiar los
resultados del sistema de enclavado cérvico-
cefdlico Gamma 3 (Stryker-Howmedica,)
utilizados en fracturas de la regién trocan-
terea y subtrocanterea durante el ano 2005.

Material y métodos. El sistema Gam-
ma 3 fue introducido en nuestro hospital a
finales del ano 2003, consideramos el afio
2004 como curva de aprendizaje y poste-
riormente iniciamos el estudio clinico
prospectivo sobre 73 pacientes selecciona-
dos con los siguientes criterios de inclu-
sién: pacientes mayores de 60 anos, fractu-
ra de la regién trocantérea y subtrocanté-
rea, intervenidos durante el afio 2005. Los
criterios de exclusién fueron: fracturas pa-
toldgicas, cirugia del miembro inferior ip-
silateral o fractura de cadera contralateral
en los dltimos 12 meses. El seguimiento
fue de 8 a 18 meses.

La totalidad de las fracturas se intenta-
ron reducir anatémicamente o casi anaté-
micamente, en ambas proyecciones. en
mesa de traccién ayuddndose, en caso ne-
cesario, del elevador de diafisis femoral. Se
realizd una incisién de aproximadamente
entre 3 y 6 cm iniciando la misma 2 ¢cm
cranealmente al trocdnter mayor, se realizd
diseccién roma del gliteo y tensor de la
fascia lata y se localizé el punto de entrada
a nivel de la punta del trocdnter mayor. Se
utilizé el punzén canulado del material
para iniciar el camino de la aguja y se re-
dujo la fractura mediante una aguja rosca-
da del material; una vez comprobado en
ambas proyecciones la localizacién de la
aguja se prepar6 la region trocantérea me-
diante la fresa manual de un solo paso. Pos-
teriormente se colocé el clavo elegido a su
profundidad adecuada bajo escopia; se co-
locé la aguja guia del tornillo cefélico y se
inserté este y el tornillo distal dindmico o
estdtico en funcién de la fractura. En frac-
turas estables se dispuso el tornillo distal
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dindmico y en fracturas inestables estdtico;
asimismo en aquellas fracturas no reducti-
bles anatémicamente se procedié a la reali-
zacién de un mini-abordaje y reduccién
hasta la colocacién del clavo.

Tras el diagnéstico de la fractura tro-
cantérea se procedié al ingreso hospitalario
y se obtuvo el andlisis preoperatorio corres-
pondiente y se inicié la profilaxis anti-
trombdtica estandar con Clexane® durante
6 semanas. Si la co-morbilidad de los pa-
cientes lo indicaba, ademds de la consulta
anestésica se cursé consulta a los servicios
necesarios. Tras considerar el servicio de
anestesiologfa que el paciente era apto se
programé para intervencién quirdrgica lo
antes posible. Tras la intervencién el pa-
ciente fue autorizado a sentarse a las 24 h 'y
a deambular a partir de las 48 h tras haber
obtenido el control radiogrifico correspon-
diente. Se pautaron analgésicos en escala
creciente a demanda del dolor del paciente
de manera que si no los solicitaban no se le
administraban. Se realizé profilaxis anti-
bidtica durante 48 horas segiin protocolo
del hospital.

Se obtuvieron los datos necesarios de la
historia clinica del paciente, asi como de la
entrevista preoperatoria. Se recolectaron va-
riables generales como: edad, sexo, lado de
la fractura, tipo de fractura segin la
AO/OTA, mecanismo de produccién de la
fractura, riesgo anestésico segun la Ameri-
can Society of Anaesthesiologists (ASA),
antecedentes personales, uso de antiagre-
gantes o anticoagulantes y actividad previa
a la fractura. En cuanto al nivel de actividad
se clasificé en cuatro categorfas: deambula-
cién independiente, deambulacién con bas-
tones, deambulacién con andador o tercera
persona y no deambulante.

Las variables de seguimiento incluyeron:
estancia hospitalaria preoperatoria, posto-
peratoria y total; tiempo quirﬁrgico, mate-
rial utilizado en la intervencién, transfusio-
nes preoperatorias, postoperatorias y tota-
les; valores de hemoglobina, hematocrito y
glébulos rojos preoperatorios, a las 6 y 48
horas postintervencién; dia de inicio de la
sedestacién y deambulacién; complicacio-

Tabla 1. Distribucién por tipo de fracturas
segln clasificacion de la AO/QOTA.

namero porcentaje
A11 8 1%
A12 17 23,3%
A13 0 0%
A2.1 7 9,6%
A22 " 15.1%
A23 0 0%
A3.1 5 6.8%
A3.2 8 11%
A3.3 3 41
SUBTROCANTEREAS 14 20%

nes postoperatorias, consumo analgésico,
destino del paciente al alta y nivel de acti-
vidad a los 6 meses de la intervencidén. Se
realizaron mediciones radiograficas posto-
peratorias: dngulo cérvico-diafisario conse-
guido, impactacién de la fractura a los 3
meses y calcificaciones heterotdpicas segiin
la clasificacién de Broker.

Se estudiaron un total de 73 pacientes,
12 varones (16,4%) y 61 mujeres (83,6%)
y edad media 80,74 afos (desviacién estdn-
dar, DE, 10,60). En cuanto a la comorbili-
dad las patologias més frecuentemente de-
tectadas fueron: hipertension arterial en 26
pacientes, diabetes mellitas en 10, demen-
cia senil o de otra etiologia en 10, 7 pacien-
tes habian sufrido algin tipo de accidente
cerebrovascualar, 10 pacientes sufrian algiin
tipo de cardiopatia. Un total de 29 pacien-
tes (39,7%) presentaban una deambulacién
independiente previo a la fractura, 28
(38,4%) deambulaban con bastones y 7
(9,6%) precisaban la ayuda de un andador
o tercera persona.

En el 54,8% de los casos se trataba de
una fractura en el lado derecho y en el
45,2% en el lado izquierdo, en el 98,6% se
trataba de una fractura por caida casual y
en el 1,4% se tratdé de una fractura por
mecanismo de alta energfa. Puede obser-
varse la frecuencia de cada tipo de fractura
en la tabla 1.

En cuanto a la clasificacién del riesgo
anestésico 25 pacientes fueron clasificados
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Tabla 2. Evolucion de los parametros hemaéticos.

preop 6 horas 48 horas descenso descenso
preop-6h preop-48h

Hemoglobina
Media 12,35 9,84 9,36 2,22 3,07
DE 1,61 1,38 1,29 1.82 1,62
Hematocrito
Media 36,65 28,95 27,95 6,88 8,94
DE 4,54 5,42 4,16 6,05 5,19
Globulos rojos
Media 411 3.84 3,16 0,18 0,98
DE 0,51 387 0,47 394 0,51

Tabla 3. Evolucion
tapon proximal.

de los parametros hematicos en funcién de la utilizacién de

preop 6 horas 48 horas pacientes unidades
transfundidos transfundidas
Hb 12,36 Hb 9,44 Hb 9,23
Con tapdn Hto 37,01 Hto 27,81 Hto 27,80 50% (11/22) 0,86ch/pac
GR 4,15 GR 3,12 GR 3,10
Hb 12,26 Hb 9,96 Hb 9,42
Sin tapon Hto 36,49 Hto 29,30 Hto 28,02 56,8% (29/51) 0,90ch/pac
GR 4,10 GR 4,06 GR 3,01
o p=0,472 p=0,251 p= 0,595
Significacion p=0660  p-0410 p=0,845 p=0,580 p= 0,680
p=0,663 p= 0,468 p=0,526

Hb= hemoglobina, Hto= hematacrito, GR= glébulos rojos
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como ASA II (34,2%), 35 como ASA III
(47,9 %) y 2 como ASA IV (2,7%); 11 pa-
cientes (15,1%) se intervinieron de urgen-
cia sin la valoracién preoperatoria, por par-
te del servicio de anestesia, del riesgo anes-
tésico.

Resultados. La estancia transcurrida des-
de el ingreso hasta la intervencién fue de
5,25 dias (desviacién estindar(DE) 3,24).
El tiempo quirtrgico medio fue de 90,96
minutos (DE 32,26); no se encontraron di-
ferencias significativas en el tiempo quirtr-
gico entre aquellos pacientes en los que se
colocé tapdn proximal y los que no, asi en
los que se coloc el tiempo fue de 93,75
minutos y en los que no 89,77 minutos
(p>0,05).

En cuanto al material utilizado en 61
pacientes (83,6%) se colocé el clavo tro-

cantéreo (180 mm) y en 12 (16,4%) algtin
modelo de clavo largo (7 clavos de 300
mm, 3 de 380 mm y 1 de 240, 340 y 480
mm); los dngulos elegidos mds frecuente-
mente fueron 130° en 62 pacientes
(84,9%), 125° en 10 (13,7%) y 120 en 1
(1,4%). El tornillo cefilico mds frecuente-
mente colocado fue el de 95 mm (28,8%)
seguido del de 105 mm (20,5%), 90 mm
(19,2%), 100 mm (17,8%), y menos fre-
cuentemente el de 80 mm (1,4%), 85 mm
(5,5%) y el de 110 mm (6,8%). En cuanto
al tornillo diafisario se colocé en el 91,8%
de los pacientes (67) y el mds utilizado fue
el de 35 mm (52,2%) seguido del de 30
mm (22,4%) y el de 40 (14,9%); en 34 pa-
cientes (46,6%) el tornillo distal se colocd
dindmico y en 20 pacientes (27,4%) estdti-
co, en 19 casos no se reflejé en la hoja qui-
rargica la posicion del tornillo. En 22 casos
(30,1%) se colocd tapén y sélo en 3 pa-
cientes (4,1%) se precis6 la colocacion de
drenaje aspirativo (redén).

La evolucién de los pardmetros hemdti-
cos puede observarse en la tabla 2. Preope-
ratoriamente 8 pacientes (11%) tuvieron
que ser transfundidos con una media de
0,18 concentrados de hematies por pacien-
te (DE 0,56); en el postoperatorio 33 pa-
cientes (45,.2%) precisaron transfusién con
una media de 0,71 concentrados por pa-
ciente (DE 0,95). En total se transfundie-
ron 40 pacientes (54,8%) con una media
de 0,89 concentrados por paciente (DE
0,99).

Un aspecto que nos parecid interesante
fue comprobar si la colocacién de tapén ha-
bia influido en el sangrado y la necesidad de
transfusion. Como puede observarse en la
tabla 3 no se encontraron diferencias en la
evolucién de los pardmetros hemadticos ni
en la necesidad de transfusiones sanguineas
entre aquellos pacientes en los que se colo-
c6 tapdn y en los que no.

En cuanto al dolor postoperatorio los
pacientes consumen analgésicos durante
3,92 dias (DE 2,72); el principio activo
mds utilizado para combatir el dolor en
nuestro hospital es el metimazol (Nolotil®),
la media de consumo en las primeras 24



J.R. VARELA-EGOCHEAGA Y coLS. CLAVO GAMMA 3 PARA EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS TROCANTEREAS

horas fue de 2972,22 mgrs (DE 2251,5) y
a las 48 horas 2450,8 (DE 2510,97). Dos
pacientes (2,8%) precisaron del consumo
de opioides para combatir el dolor en las
primeras 24 horas.

En cuanto al inicio de la actividad pos-
toperatoria los pacientes inician la sedesta-
cién en una media de 2,29dias (DE 1,4) y
la deambulacién en 8,61 dias (DE 8,07).
La estancia postoperatoria fue de 11,67 dias
(DE 5,54) lo que, unido a la estancia pre-
operatoria, configura una estancia total de
16,92 dias (DE 6,05). Un total de 40 pa-
cientes (54,8%) pudieron ser alta a su do-
micilio mientras que 31 pacientes (42,5%)
precisaron alta a un hospital intermedio de
rehabilitacién, 2 paciente (2,7%) fueron
exitus antes de poder ser dado de alta.

El dngulo cérvico-diafisario conseguido
fue de 132,93° (DE 7,39) y una impacta-
cién a los 3 meses de 2,67 mm (DE 7,51).
En cuanto a las calcificaciones heterotépi-
cas 39 pacientes no presentaron calcifica-
ciones (53,4%), 24 pacientes (19%) pre-
sentaron calcificaciones tipo I de Broker y 1
paciente (1,4%) presentd calcificaciones
tipo II de Broker; los 9 pacientes restantes
fallecieron antes del tiempo necesario para
valorar las calcificaciones. Hemos de decir
que no se hallaron diferencias estadistica-
mente significativas en la aparicién de cal-
cificaciones heterotdpicas con el uso del ta-
pén proximal (p= 0,660).

El nivel de actividad postoperatoria
puede observarse en la figura 1.

En cuanto a las complicaciones posto-
peratorias 14 pacientes fueron exitus a lo
largo del seguimiento: 1 en el postoperato-
rio inmediato y los 13 restantes antes del
afio de seguimiento. El resto de las compli-
caciones las resumiremos en quirdrgicas y
médicas; en las primeras destacan: 4 casos
en los que se precisé la colocacién de cer-
claje para la reduccién de la fractura, 2 ca-
sos de “cut-out” en los primeros 3 meses, 1
caso de pseudoartrosis, 1 caso de “cut-in”
con necesidad de revisién a una prétesis de
cadera totalmente cementada, 1 caso de fa-
llo de la guia del tornillo distal que obligd a
la colocacién del tornillo a ojos libres, 1

Figura 1. Nivel de actividad postoperatoria.

M Sin apoyo
Bastones

Il Otros

Il No camina

B Exitus

caso de escara vulvar postoperatoria por la
presion ejercida en la traccion para la re-
duccién y 1 caso de paresia del cidtico po-
pliteo externo. En cuanto a las médicas: 2
pacientes sufrieron episodios de desorienta-
cién, 1 paciente presentd hiponatremia di-
luccional acompafiada de vémitos, 1 pa-
ciente sufri6 un TEPA agudo que precisé
ingreso en la UCI, y 5 pacientes presenta-
ron infeccién del tracto urinario.

Discusion. Los sistemas de fijacién inter-
na extramedulares contintan siendo consi-
derados como el patron oro en el trata-
miento de las fracturas trocantéreas; sin
embargo son criticadas por su elevada agre-
sividad hacia las partes blandas sobre todo
en pacientes ancianos. Por este motivo, en
nuestro centro se ha adoptado el enclavado
céfalo-medular tipo Gamma 3 como el sis-
tema de eleccidn para el tratamiento de las
fracturas de la regién trocantérea tanto es-
tables como inestables.

De este estudio hay que comentar varios
puntos; el primero es el, a priori, elevado
tiempo quirtrgico, esto se debe a que los
tiempos se tomaron de los formularios de
enfermeria de quiréfano que incluyen el
tiempo de colocacién y preparacién del
campo quirtrgico asi como la salida del pa-
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ciente; nuestra opinién subjetiva es que, en
un caso corriente, el tiempo quirtrgico de
piel a piel es de 25 minutos.

Otro punto a destacar es la elevada es-
tancia preoperatoria de los pacientes, es de
todos conocido la elevacién de la morbi-
mortalidad de estos pacientes a partir de las
48 horas sin intervencién. No podemos ex-
plicar esta estancia dado que siempre inten-
tamos operar a estos pacientes en las prime-
ras 48 horas, quizds la co-morbilidad y la
toma de antiagregantes o anticoagulantes
retrase la intervencidn.

Nos parece importante la baja tasa de
transfusiones detectada inferior a muchos
de los estudios consultados que luego co-
mentaremos asi como la baja tasa de com-
plicaciones médicas. La tasa de éxitus se co-
loca en la media de las publicaciones con-
sultadas, en torno al 20% anual. También
queremos destacar el bajo consumo analgé-
sico que precisan estos pacientes, 3,92 dias;
y el excelente dngulo cérvico-diafisario con-
seguido.

Tarantino y cols (17), en un estudio so-
bre 71 pacientes con una media de 71 afios
de edad presenta una estancia hospitalaria
de 17 dias, un tiempo quirtrgico de 42 mi-
nutos y una tasa de transfusiones de 2 con-
centrados por paciente. En cuanto a las
complicaciones intraoperatorias sufrieron 3
casos de fractura del trocdnter mayor, 2 ca-
sos de fractura diafisaria, 1 caso de “cut
out” intraoperatorio y 1 caso de fallo de la
gufa distal. Consolidaron el 88% de las
fracturas, sufrieron 2 fenémenos de “Cut
out”, 2 casos de consolidacién en varo, 1
caso de pseudoartrosis, 1 rotura del perno
distal, 1 caso de acortamiento y 2 casos de
protrusion subcutdnea del tornillo cefilico.

Harrington y cols (18), en un estudio
sobre 50 pacientes tratados mediante encla-
vado céfalo-medular con otro modelo de
clavo con una edad media de 83,8 anos pre-
sentaron un tiempo quirtrgico de 108 mi-

nutos, una tasa de transfusiones de 2 con-
centrados por paciente y una estancia pos-
toperatoria de 16,5 dias. 2 pacientes pre-
sentaron “cut out” en los primeros 6 meses,
4 pacientes fallecieron en el hospital y 1 pa-
ciente presenté una fractura diafisaria intra-
operatoria.

Lizaur Utrilla y cols (19) realizaron un
estudio sobre 104 pacientes con una edad
media de 80 anos con fractura trocantérea,
la mitad inestables, tratada mediante encla-
vado céfalo-medular Gamma. El tiempo
quirdrgico fue de 46 minutos y se transfun-
dieron el 25% de los pacientes, con una
media de 0,6 concentrados por paciente.
Cuatro pacientes sufrieron trombosis veno-
sa profunda, 6 infecciéon de la herida qui-
rargica, 4 fractura del trocdnter mayor, 5
pacientes presentaron pseudoartrosis y 1
tuvo que ser reitervenido.

Saudan y cols (20) trataron 100 pacien-
tes con fractura trocantérea mediante encla-
vado con PEN (Synthes®); el tiempo qui-
rargico fue de 64 minutos y se transfun-
dieron 1,46 concentrados por paciente y
una tasa de transfusiones del 50%. La tasa
de mortalidad fue del 16%, en cuanto a las
complicaciones 3 pacientes presentaron
pseudoatrosis y otros 3 pacientes infeccién
; 3 pacientes precisaron reintervencion. En
cuanto a la funcién postoperatoria, la me-
dia de la escala de Jensen fue 1,36 y la esca-
la de movilidad de Palmer y Parker de 4,94.

Conclusion. El sistema Gamma 3 (Stry-
ker®) proporciona resultados reproducibles
y vélidos para el tratamiento de todo tipo
de fracturas de la regién trocantérea, pro-
porcionando resultados similares a los pu-
blicados en la literatura

No hemos encontrado diferencias signi-
ficativas en la evolucién de los pardmetros
hemdticos ni en la aparicién de calcificacio-
nes heterotdpicas con el uso del tapén de
obturacién proximal.
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