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Estudio comparativo del tratamiento de las fracturas subtrocantéreas en
pacientes ancianos: clavo de reconstruccion T2 vs clavo Gamma largo

Comparative study of the treatment of subtrochanteric fractures in
elderly patients: reconstruction nail T2 vs long Gamma nail
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RESUMEN. Introduccion: Las fracturas subtrocantéreas
se asocian a una alta tasa de complicaciones. Los clavos in-
tramedulares han demostrado ser la mejor opcion para su tra-
tamiento, pero ningun implante ha demostrado ser superior
a otro. El objetivo es estudiar las diferencias entre tratar las
fracturas subtrocantéreas en el anciano con dos tipos de cla-
vos diferentes: T2 Recon vs Gammas3 largo. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo comparativo entre los afios 2013
y 2015, con 54 pacientes con fracturas subtrocantéreas y mas
de 65 afos. El seguimiento medio es de 12 meses; 26 pacien-
tes fueron tratados mediante T2 Recon y 28 con Gamma3. La
duracion de la cirugia, necesidad de transfusion, evolucion y
complicaciones de las fracturas fueron comparadas en ambos
grupos. Resultados: La duracion de la cirugia fue significati-
vamente mayor para los T2 Recon (p = 0.035), mientras que
la necesidad de transfusion y evolucion de las fracturas fueron
similares en ambos grupos. Tres casos fueron reintervenidos
para conseguir la consolidacién final de la fractura. Dos de
ellos debido a un fallo del implante T2 Recon, lo cual represen-
ta 7.69% de los pacientes de este grupo, mientras que el otro
caso pertenecia al grupo de los Gamma3 y fue suficiente con
realizar una dinamizacion del clavo. Conclusiones: No encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas, exceptuando
un mayor tiempo quirdrgico en el grupo de los T2 Recon, sien-
do una variable cirujano-dependiente que no es suficiente para
demostrar que un clavo sea mejor que otro.

Palabras clave: Ancianos, fracturas, osteosintesis, trata-
miento, complicaciones.

ABSTRACT. Introduction: Subtrochanteric
fractures are associated with a high rate of complications.
Intramedullary nails have proven to be the best choice for
treatment, but no implant has been shown to be superior to
another. We want to study the differences between treating
subtrochanteric fractures in the elderly with two different
types of nails: T2 Recon vs Gamma3 long. Material and
methods: Comparative retrospective study between 2013
and 2015 with 54 patients with subtrochanteric fractures and
more than 65 years. The average follow-up is 12 months; 26
patients were treated with T2 Recon, and 28 with Gamma3.
The duration of surgery, need for transfusion, evolution and
complications of fractures were compared in both groups.
Results: The duration of surgery was significantly longer
for T2 Recon (p = 0.035), while the need for transfusion and
fracture evolution were similar in both groups. Three cases
required another surgery to achieve the final consolidation
of the fracture. Two of them due to a failure of the T2
Recon implant, which represents 7.69% of the patients in
this group, while the other case belonged to the Gamma3
group and it was sufficient to perform a nail dynamization.
Conclusions: We found no statistically significant
differences, except for a longer surgical time in the T2
Recon group, being a surgeon-dependent variable that is not
enough to prove that one nail is better than another.

Keywords: Elderly, fractures, osteosynthesis, treatment,
complications.
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Introduccion

Las fracturas subtrocantéreas femorales representan de
10 a 34% de las fracturas de la extremidad proximal del fé-
mur.>2* Siguen una distribucion bimodal, 75% de los casos
ocurren en la edad anciana tras un mecanismo de baja ener-
gia, mientras que las fracturas subtrocantéreas en pacientes
jovenes se asocian con mecanismos de alta energia.*** Ade-
mas, se han descrito las fracturas atipicas de localizacion
subtrocantérica, secundarias a tratamientos prolongados con
bifosfonatos.*

Las fracturas de la region subtrocantérica se caracteri-
zan por ser las de mayor complejidad dentro de las fractu-
ras del fémur proximal, debido tanto a su factor bioldgico
como biomecénico. Anatdémicamente se caracteriza por
ser un area de estrés biomecanico, donde las inserciones
musculares tienden a desplazar el fragmento proximal
en flexidn y rotacion externa, mientras que el fragmento
distal se desplaza en varo y aduccion, haciendo que sea
una fractura realmente dificil de reducir. Desde el punto
de vista biologico, estas fracturas que finalizan en la parte
distal de la metafisis proximal del fémur se asientan sobre
una zona donde el hueso cortical predomina sobre el es-
ponjoso, lo cual resulta en un area menos vascularizada y
con menos area de contacto."?* Tanto el factor anatdmico
como el biolégico contribuyen a aumentar la tasa de com-
plicaciones que rodean al tratamiento de estas fracturas.***
Las tasas de complicaciones varian desde 19 a 32% vy lo
mas publicado en la literatura son las bajas tasas de conso-
lidacion y fallo del implante.*?

Ante estos fallos de los implantes, ¢existe algin im-
plante que falle mas que otro en la poblacion anciana? Los
clavos intramedulares han demostrado ser la mejor opcion
de tratamiento, pero ningln implante ha demostrado ser
superior a otro.*5&7 Existen estudios que comparan el uso
de clavos intramedulares en los que varia el punto de en-
trada para la insercion del clavo en el tratamiento de estas
fracturas, pero no hemos encontrado estudios en la litera-
tura que comparen dos clavos que usen el mismo punto de
entrada femoral. Nuestro estudio pretende estudiar de for-
ma retrospectiva los resultados obtenidos usando dos cla-
vos intramedulares diferentes que utilizan un mismo punto
de entrada para el tratamiento de fracturas subtrocantéreas
en el paciente anciano.

Tabla 1: Diferencias entre los clavos T2 Recon y Gamma3.

T2 Recon Gamma3 largo

Tornillo 2 tornillos de 6.5 mm 1 tornillo de 10.5 mm
cefélico Angulo cérvico-cefélico: Opciones angulo cérvico-

125° cefalico: 120°, 125°, 130°
Diametro 13 (9, 11 mm clavo) 15.5 mm
proximal 15 (13, 15 mm clavo)
Digmetro 9, 11,13y 15 mm 11 mm
distal
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Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes por grupos.

T2 Recon Gamma3 largo

Edad media (rango) 82 (69-93) 85 (72-100)
Distribucién por sexo M: 22; H: 4 M: 24; H: 4
Clasificacion AO

32-A 13 10

32-B 6 15

32-C 7 3
ASA

| 0 0

] 13 19

1] 13 9

+IVvV 0 0
Técnica de reduccion

Cerrada 17 17

Abierta 6 11
Fractura atipica 3 0

H = hombre, M = mujer.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, comparativo y observa-
cional, que estudia el tratamiento de las fracturas subtrocantéreas
en pacientes ancianos (mayores de 65 afios), tratados en un mis-
mo centro hospitalario, con dos clavos intramedulares diferentes.
Los implantes utilizados son el T2 Recon (Stryker®) (grupo 1) y
el clavo Gammaa3 largo (Stryker®) (grupo 2). Las principales di-
ferencias de ambos clavos son: el T2 Recon lo podemos encon-
trar en varios didmetros de grosor distal, desde 9 hasta 15 mm
(incrementando 2 mm entre los clavos), mientras que el clavo
Gamma3 largo esté s6lo disponible en un didmetro distal de 11
mm, y que el clavo Gammaa3 tiene un Unico tornillo cefélico de
10.5 mm de didmetro, mientras que el T2 Recon consta de dos
tornillos cefalicos de 6.5 mm cada uno (Tabla 1).

Desde Enero de 2013 hasta Septiembre de 2015, un total
de 54 pacientes con fracturas subtrocantéreas, y mayores de
65 afos, fueron intervenidos mediante enclavado endome-
dular: 26 pacientes con T2 Recon y 28 pacientes con clavo
Gamma3 largo.

La comorbilidad de los pacientes se valor6 acorde a la
escala de riesgo anestésico de la Sociedad Americana de
Anestesia (ASA). Las fracturas fueron clasificadas con las
radiografias de acuerdo con la clasificacion AO. Los si-
guientes datos fueron recogidos: el tiempo quirdrgico, la
necesidad de transfusién intra- y postoperatoriamente, asi
como las complicaciones y la necesidad de reintervenciones
quirdrgicas durante el seguimiento. El estudio radioldgico
posterior se realizé el primer dia postoperatorio y al primer,
tercer, sexto mes y primer afio tras la cirugia. El callo de
fractura, asi como posibles complicaciones, fueron valora-
das en todas las imagenes.

Resultados

El periodo medio de seguimiento fue de 12 meses (10-
18 meses). La media de edad en el grupo 1 fue de 82 afios
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(69-93 afos), 22 mujeres y cuatro hombres. En el grupo 2,
la media de edad fue de 85 afios (72-100 afios), 24 mujeres y
cuatro hombres. EI mecanismo lesional fue de baja energia,
excepto en tres de los pacientes con fracturas atipicas, cuya
causa fue el tratamiento prolongado con bifosfonatos. Estos
tres casos fueron tratados con el clavo T2 Recon. La reduc-
cion de la fractura fue abierta en 17 de los casos de ambos
grupos (Tabla 2).

Se utilizé la prueba de y? para el calculo comparativo de
todos los datos.

La media del tiempo quirdrgico fue de 98.06 minutos
(60-130) para el grupo de los T2 Recon y de 73 minutos
(35-126) para el grupo de los Gamma largo, encontrando-
se diferencias significativas entre ambos grupos (p < 0.035)
(Tabla 3).

La necesidad de transfusion, asi como el nimero de con-
centrados de hematies (CH), tanto intra- como postquirdrgi-
camente fueron evaluados. En el grupo T2 Recon ocho de
los pacientes requirieron transfusion intraoperatoria, frente
a 13 pacientes en el grupo Gamma3. En ambos grupos 20
pacientes precisaron transfusiones postoperatorias. La me-
diana de bolsas de CH intraoperatorias fue de 0 (0-2) y de O
(0-4) en los grupos T2 Recon y Gamma3, respectivamente.
Postoperatoriamente, la mediana aumenta a 2 (0-4) y 2 (0-6)
en las bolsas de CH para el grupo de T2 Recon y Gamma3,
respectivamente.

La infeccidn de la herida quirdrgica se observo en tres
casos durante el postoperatorio inmediato (primeras dos se-
manas), dos casos en el grupo 1y un caso en el grupo 2
que se resolvieron con antibioterapia intravenosa y desbri-
damiento, sin incidencias.

El tiempo medio de consolidacion de la fractura en el
grupo T2 Recon fue de 4.21 meses y de 4.09 meses para el
grupo Gamma3 (Figura 1). En tres de los casos observamos
un retardo de la consolidacion, uno del grupo Gamma3 y
dos en el grupo T2 Recon. En el caso del Gamma3 la conso-
lidacion final se dio a los seis meses tras realizar una nueva
cirugia dinamizando el enclavado. Los dos casos del grupo
T2 Recon presentaron un fallo por fatiga del material, se
rompid el clavo en ambos casos. El primero de los casos

Tabla 3: Resultados clinicos. Relaciones estadisticas.

Gamma3

T2 Recon largo p
Tiempo quirdrgico 98.06 min 73 min 0.035

(60-130) (35-126)
Transfusion 8 pacientes 13 pacientes > 0.05
intraoperatoria
Mediana de CH 0 (0-2) 0 (0-4)
intraoperatorios (rango)
Transfusion 20 pacientes 20 pacientes > 0.05

postoperatoria
Mediana de CH
postoperatorios (rango)

2 (0-4) 2 (0-6)

CH = concentrado de hematies.
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Tabla 4: Relacion entre el diametro de los clavos T2

Recon y el nimero de clavos rotos en cada grupo.

207

Diametro T2 Total de Clavos rotos (% respecto
Recon (mm) implantes al total de cada didmetro)
9 2 1 (50)
1 16 1 (6.25)
13 8 0(0)

fue un T2 Recon de 9 mm, la reduccidn de la fractura fue
Optima, asi como la posicion del implante, el cual se rompid
a los 4.5 meses de la cirugia. Se reintervino al paciente, se
retiré el material roto y se implant6 de nuevo un T2 Re-
con de 9 mm, dada la imposibilidad de poner un clavo de
mayor diametro por presentar un canal medular estrecho.
Finalmente, la fractura consolidé a las 10 semanas (Figura
2). El segundo caso de rotura de material fue un T2 Recon
de 11 mm de didmetro a los seis meses postoperatorios, se
reintervino al paciente y se implanté un Gamma3 largo de
11 mm, consiguiendo la consolidacién final de la fractura a
las 12 semanas postoperatorias.

No encontramos diferencias asociando la posibilidad de
rotura del material y el diametro del clavo, aunque si en-
contramos una tendencia visual: a mayor diametro del cla-
vo, menor es el riesgo de rotura de éste. Tampoco podemos
relacionar el retraso de la consolidacion con los casos de
rotura del material (Tabla 4).

Durante el seguimiento no encontramos movilizaciones
del tornillo cefalico en el grupo 2. En el grupo 1 encon-
tramos dos casos, un caso con el «efecto Z» y otro con el
«efecto Z inverso». En ambos casos se retiraron los tornillos
por causar molestias al paciente (Figura 3).

Discusién

El tratamiento de eleccion para las fracturas inestables
del femur proximal, entre las que se encuentran las fracturas
de la region subtrocantérea, es el clavo intramedular, debido
a su biomecénica y ventajas bioldgicas.®*%* Su colocacién
en el canal intramedular, més cerca del eje de carga, hace
que el brazo de palanca efectivo sobre el implante y el fé-
mur sea significativamente menor que un dispositivo extra-
medular, lo que reduce la tension sobre el implante, con un
factor de reduccion de aproximadamente 25%.'>* Entre sus
ventajas biolégicas se encuentra el hecho de que la técnica
cerrada reduce el riesgo de infeccion y mejora las posibili-
dades de curacion de las fracturas al no dafiar el periostio.
Ademas, el fresado del canal tiene el efecto beneficioso de
proporcionar un injerto al foco de fractura.

La mayoria de los estudios comparan los clavos clésicos
de reconstruccion Russel Taylor con otros, como los clavos
Gammag3 largos. Estos estudios se basan en diferenciar cla-
vos con diferentes puntos de entrada.®** EI Russel Taylor
es un clavo recto que tiene su punto de entrada al nivel de
la fosa piriforme, mientras que tanto los clavos Gamma3
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como los nuevos clavos de reconstruccion T2 Recon, tienen
su punto de insercion mas lateral, justo en la punta del tro-
canter mayor. Esto tiene importancia biomecanica, ya que la
entrada trocantérea podria causar mayor conminucion me-
dial al no encontrarse en el eje diafisario, aunque esto ya se
ha corregido con los nuevos disefios que tienen una confi-
guracion mas anatémica en la parte proximal del clavo. Sin
embargo, una ubicacion lateral mas accesible condicionara
menos dafo a los musculos gluteos y a la funcién abductora
del tensor de la fascia lata, preservando una mejor funcién
de la cadera y una menor incidencia de osificacion heteroto-
pica. Otra cuestion importante al elegir el punto de entrada
es el riesgo tedrico de la lesion de la rama profunda de la ar-
teria circunfleja femoral medial y la rama del nervio gluteo
superior que existe con una entrada en la fosa piriforme.*

Starr y colaboradores no encontraron diferencias en el tiem-
po quirdrgico, la pérdida de sangre, las complicaciones intrao-
peratorias, el tamafio de la incision y los resultados funcionales
entre los clavos al comparar el punto de entrada trocantéreo
con la fosa piriforme.** Huang y colegas compararon dos cla-
vos con diferentes puntos de entrada en el tratamiento de frac-
turas complejas del extremo proximal del fémur y concluyeron
que ambos eran efectivos, pero encontraron mas complicacio-
nes entre los clavos de entrada de la fosa piriforme con mayor
tiempo quirdrgico, pérdida de sangre y mayor tasa de reinter-
vencion.'® Heiney y su equipo compararon tres clavos de re-
construccion de segunda generacion en un modelo de fractura
subtrocantérica inestable y demostraron que el clavo Gamma
largo es estadisticamente superior en rigidez, resistencia a la
fatiga y desplazamiento secundario de la fractura a otros.*

En nuestro estudio, comparamos dos clavos intramedula-
res con el mismo punto de entrada y un disefio longitudinal
similar: T2 Recon Nail (Stryker®) y el largo Gamma3 Nail
(Stryker®). La existencia de un solo tornillo més grueso en el
clavo Gammas3 le proporciona un diametro mayor de la parte
proximal del clavo. Esto requiere una mayor extraccion de
hueso en el trocante mayor, pero tiene la ventaja biomecéa-
nica de tener una gran superficie de anclaje en comparacion

9 meses

J

Figura 1: Caso clinico 1: paciente de 88 afios de edad con fractura subtro-
cantérea tratada con clavo Gammas3 largo.
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Figura 2: Caso clinico 2: rotura de clavo T2 Recon. Retirada de material e
implante de nuevo T2 Recon. Consolidacion final a las 10 semanas.

con los tornillos de menor didmetro, que se preferiria en pa-
cientes ancianos con mala calidad 6sea, ya que podria reducir
el riesgo de fenémeno de corte y/o el fracaso de la sintesis.
En pacientes jovenes con buena calidad dsea es posible que
se prefieran tornillos de diametro mas pequefio, ya que esta-
ran bien anclados en un hueso esponjoso sano y su pequefio
didmetro causaria menos dafio al mecanismo abductor de la
cadera, manteniendo una mayor reserva 6sea. Esta superficie
de anclaje inferior de los tornillos de menor didmetro en el
hueso osteoporotico puede predisponerla al riesgo de fallo del
material y a las complicaciones descritas con los clavos de
reconstruccion originales de Russel Taylor, como el «efecto
Z» y «efecto Z inverso»; al colapsarse la fractura se puede
producir una migracion del tornillo proximal al mismo tiem-
po que se afloja el tornillo distal, principalmente en fracturas
de mala calidad désea.'"** Cabe sefialar que encontramos dos
casos de movilizacién de los tornillos proximales en el grupo
de pacientes T2 Recon, relacionados con el «efecto Z» que
debieron retirarse, una complicacion que no se observé con el
tornillo cefélico en el grupo Gamma3.

Otra diferencia técnica entre los tornillos proximales de
ambos clavos es la posibilidad de aplicar compresion a la
fractura. En casos de fracturas subtrocantéreas con exten-
sion proximal trocantérica podemos bloquear el tornillo ce-
falico del clavo Gamma3 para evitar la migracion del torni-
Ilo a medial, pero permitiendo que el deslizamiento lateral
produzca fuerzas de compresion dindmicas en la fractura,
favoreciendo la consolidacion. Esta compresidn no se puede
aplicar a los tornillos proximales T2 Recon.

En nuestro estudio no encontramos diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos, pero si observa-
mos més complicaciones en pacientes sometidos a cirugia
con el clavo T2 Recon. Encontramos un tiempo quirdrgico
mayor estadisticamente significativo. Esto se puede explicar
en parte por los diferentes didmetros en los clavos T2 Recon
y el fresado, asi como el uso de dos tornillos proximales que
aumentaron el tiempo quirtrgico durante la fijacion.
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Ademas, hemos tenido dos casos de rotura de material
asociados con el T2 Recon. Uno de ellos ocurri6 con un
clavo de 9 mm que se us6 en un caso en el que un canal fe-
moral estrecho hizo imposible insertar un clavo méas grue-
so. El uso de un clavo méas delgado en un &rea inestable
mecanica y biologicamente puede justificar el estrés y el fa-
llo del implante. Pero en este caso, no fue posible fresar el
fémur a un didmetro mayor para usar un clavo mas grueso.
En nuestro centro siempre preferimos usar un clavo intra-
medular en estas fracturas frente a otros dispositivos y una
de las ventajas que nos aporta el clavo T2 Recon es la dis-
ponibilidad de un clavo mas estrecho para utilizarse en ca-
sos con canal femoral estrecho, pero también creemos que
la resistencia del clavo puede verse comprometida a conse-
cuencia del menor didmetro del implante en estas fracturas.
El otro caso de rotura de un clavo T2 Recon ocurrié con un
clavo de 11 mm (el grosor mas comdnmente utilizado, que
también corresponde al grosor del clavo Gamma3 largo).
Aunque hay una tendencia, no pudimos demostrar la rela-
cion entre el uso de un clavo de menor didametro y la rotura
del implante en estas fracturas.

Al analizar el punto exacto donde se rompieron estos cla-
vos T2 Recon, observamos que en ambos casos se produje-
ron grietas a través del agujero mas distal de los dos torni-
llos proximales, disefiado para insertar un tornillo proximal
oblicuo al trocanter menor, para que el blogueo proximal no
pase a traves del cuello femoral, como ocurre en un clavo
femoral anterogrado (Figura 4).19%

A pesar de las diferencias entre ambos tipos de clavos,
sus ventajas biomecanicas (en comparacion con los implan-
tes extramedulares en este patron de fracturas) nos permi-
ten lograr resultados finales 6ptimos en ambos grupos y el
tiempo medio para la curacion de la fractura es similar. Sin
embargo, las diferencias y complicaciones entre estos dos
implantes han dado lugar al hecho de que debemos usar los
clavos T2 Recon con precaucion en los ancianos.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son el
bajo nimero de casos y el seguimiento de las fracturas, que

Figura 3: A) Efecto Z. B) Efecto Z inverso.
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Figura 4: Clavo T2 Recon roto por el agujero disefiado para el anclaje al
trocanter menor.

podria parecer escaso, pero que ha sido suficiente para do-
cumentar la consolidacion de las fracturas, incluso una vez
tratadas las complicaciones de éstas.
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