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Enclavado endomedular retrogrado en fracturas diafisarias
de fémur: indicaciones, técnica y resultados
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RESUMEN

Introduccion: El enclavado endomedular fresado ante-
régrado es el método de eleccién para el tratamiento de
las fracturas diafisarias de fémur. Sin embargo, la técnica
retrégrada surgié como alternativa para situaciones en las
que la técnica anterégrada tiene ciertas desventajas.
Materiales y Métodos: Entre marzo de 2001 y enero de
2011, se realizaron 110 enclavados retrégrados de fémur,
34 de ellos en pacientes con fracturas diafisarias de fémur.
Los mecanismos de lesion fueron: colisién vehicular (15
casos), traumatismo de baja energia (18 casos) y proyectil
de arma de fuego (1 caso). Once pacientes (31%) tenian
lesiones asociadas.

Resultados: Treinta y tres pacientes consiguieron la con-
solidacién 6sea (97%). El tiempo medio de consolidacién
fue de 84 dias para los clavos fresados y de 112 dias para
los no fresados. Hubo un caso de retraso de la consolida-
cion. El rango de movilidad de la rodilla promedio fue
de 130° de flexién (minimo 100° y méaximo 150°). Seis
pacientes (17,6%) refirieron dolor de rodilla.
Conclusiones: El clavo retrégrado para el tratamiento de
fracturas diafisarias de fémur consigue resultados de con-
solidacién similares a los del clavo anterégrado de fémur.
Sus posibles ventajas son la técnica simple, un menor
tiempo quirdrgico y la posibilidad de operar sin el uso de
una mesa de traccion.
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ABSTRACT

Background: The antegrade intramedullary reamed nail-
ing is the method of choice for treating diaphyseal femo-
ral fractures. Nevertheless, the retrograde technique has
emerged as an alternative for situations in which the ante-
grade one presents certain disadvantages.

Methods: Between March 2001 and January 2011, 110
femoral retrograde nailings were performed. Thirty-four
were performed in patients with diaphyseal femoral frac-
tures. Mechanisms of injury were vehicular collision (15
cases), low energy trauma (18 cases) and ballistic trauma (1
case). Eleven patients (31%) presented associated injuries.
Results: Thirty-three patients achieved consolidation (97%).
Healing after procedure occurred at 84 days for the reamed
group and 112 for the undreamed one. We had one case
of consolidation delay that was resolved inserting a larger
diameter reamed nail together with autologous graft. The
average range of motion was 130° of flexion (minimum
100°, maximum 150°). Six patients (17.6%) reported knee
pain.

Conclusions: The retrograde nailing for diaphyseal femo-
ral fractures yields consolidation results similar to those
of the antegrade nailing. The possible advantages are:
simple technique, the avoidance of traction table use during
surgery and shorter surgical time.

KEY worbDps: Diaphyseal femoral fracture. Retrograde
nailing. Outcomes.

Introduccion

El enclavado endomedular (EEM) anterégrado ha de-
mostrado ser el método de eleccidn para el tratamiento de
las fracturas diafisarias de fémur, debido a sus excelentes
resultados y los bajos indices de complicaciones. Sin
embargo, esta técnica plantea dificultades en algunos es-
cenarios, como las fracturas de fémur asociadas a fractura
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del cuello femoral ipsilateral, a fractura de acetdbulo, a
fractura de pelvis o tibia; como asi también en pacien-
tes politraumatizados, obesos, con limitada movilidad de
la cadera y en embarazadas. Con la técnica anterégrada
también se reportaron inconvenientes, como pardlisis del
nervio pudendo debido al uso de la mesa de traccién,>®
dificultades con el acerrojado distal y con la correcta ubi-
cacién del punto de entrada, alta incidencia de osificacion
heterot6pica y dolor de cadera asociado.>>8

La colocacién retrégrada de un clavo de fémur surgio
inicialmente como una atractiva alternativa en las fractu-
ras supracondileas o diafisarias bajas de fémur para mini-
mizar las complicaciones asociadas al EEM anterégrado y
simplificar el procedimiento. Mds tarde, su indicacidn se
extendi6 a las fracturas diafisarias en los escenarios pre-
viamente descritos y, luego, se fue ampliando.>'° El obje-
tivo de este trabajo es demostrar la utilidad y los resulta-
dos de la técnica del EEM retr6grado como tratamiento de
las fracturas diafisarias de fémur.

Materiales y Métodos

Entre marzo de 2001 y enero de 2011, se realizaron 110 en-
clavados retrogrados de fémur, 75 en fracturas supracondileas y
35 en fracturas diafisarias de fémur. Se definié como fracturas
diafisarias aquellas en las que el trazo de fractura no involucra-
ba el cuadrilétero epifisometafisario de Heim.!" Un paciente fue
excluido del estudio, porque fue una osteosintesis profilactica
debido a una metdstasis osteolitica en el fémur a partir de un pri-
mario desconocido. Los 34 pacientes restantes eran 15 hombres
y 19 mujeres. La edad promedio era de 52.2 afios (rango de 16 a
91). Dieciséis fémures derechos y 18 izquierdos. Los mecanis-
mos de lesion fueron: colisién vehicular (15 casos), traumatis-
mo de baja energia (18 casos) y proyectil de arma de fuego (1
caso). Once pacientes (31%) tenfan lesiones asociadas (Tabla).
Se realizaron evaluaciones clinicas y radioldgicas a la segunda
y sexta semanas y, luego, mensualmente hasta la consolidacién
dsea. Se considerd que se habia logrado la consolidacién cuando
el paciente era capaz de soportar peso sin dolor y cuando radio-
l6gicamente se observaban puentes dseos en tres corticales. Se
evaluaron el rango de movilidad de larodilla y el dolor, en forma
subjetiva, con la escala analdgica visual.'

Técnica quirirgica

Se coloco al paciente en dectibito dorsal sobre una mesa radiold-
cida con un realce gliteo ipsilateral, se prepar6 la extremidad y se
colocaron campos estériles hasta la raiz del muslo para no inter-
ferir con la realizacién del acerrojado proximal. En los casos con
gran conminucion, se preparo la otra extremidad para un correcto
control de la rotacién y la longitud. Se colocé un realce estéril a ni-
vel del hueco popliteo para mantener una flexién de rodilla de 30°.
Bajo control radioscdpico, se comprobd la reduccién conseguida
mediante maniobras a cielo cerrado (en un caso, fue necesaria una
reduccion a cielo abierto). Se efectud un abordaje a través del ten-
doén rotuliano de 5 cm de longitud. Se localizé el sitio de ingreso
centrado entre los condilos en la proyeccién anteroposterior y ali-
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neado con el canal medular en el perfil bajo control radioscopi-
co. Manteniendo la reduccién, se practico el fresado del canal, en
forma progresiva, hasta 1 mm mds que el clavo por colocar (en
6 casos, clavos no fresados). Se coloco el clavo retrégrado de la
longitud medida en la planificaciéon procurando que sus orificios
proximales lleguen hasta la altura del trocanter menor y confirman-
do la completa introduccién en el extremo distal. Se efectuaron los
bloqueos distales y, luego de controlar la rotacién de la extremi-
dad, se realizé el bloqueo proximal en direccién anteroposterior
a manos libres, de forma estética o dindmica, segun la estabilidad
del trazo de fractura.! Se lavé profusamente el sitio de ingreso y se
cerrd la herida por planos. No se utiliz6 drenaje (Fig. 1).

Posoperatorio

Se indicé un plan de movilizacién intensivo de la rodilla desde
las primeras horas. Cuando se habia realizado bloqueo estdtico, la
indicacion fue 6 semanas de carga parcial con muletas. En los
casos de bloqueo dindmico, se indicé carga segun tolerancia.

Resultados

El seguimiento medio fue de 34 meses (minimo 12 y
maximo 73). Treinta y tres pacientes consiguieron la con-
solidacién 6sea (97%). El tiempo medio de consolidacién
fue de 84 dias para los clavos fresados y de 112 dias para
los no fresados. Hubo un caso de retraso de la consolida-
cion (paciente 7) que fue resuelto con la colocacién de un
clavo fresado retrégrado de mayor didmetro mds aporte
de injerto autélogo (Fig. 2). El rango de movilidad de la
rodilla promedio fue de 130° de flexién (minimo 100° y
maximo 150°). Seis pacientes (17,6%) refirieron dolor de
rodilla. En 5 de ellos, el dolor fue leve (inferior a 4 pun-
tos) y, en el restante, moderado (5 puntos). En 3 casos,
el dolor se interpreté como secundario a los tornillos de
bloqueo distal. En ningtn paciente, el dolor limité la ac-
tividad diaria ni requirié una segunda cirugia. No hubo
casos de infeccion de la herida.

Discusion

El EEM retrégrado surgié como alternativa para supe-
rar las limitaciones de la técnica anterégrada. Desde un
comienzo, se le ha reconocido cierta ventaja en pacientes
politraumatizados con fracturas supracondileas de fémur;
sin embargo, con el desarrollo de la técnica, la indicacién
se ha ido ampliando.®!%13

Inicialmente la colocacién retrégrada del clavo de fé-
mur era extraarticular; en 1984, Swiontkowski publicé
una serie de 7 pacientes con fractura ipsilateral de cuello
y diéfisis femoral tratados con tornillos canulados y un
clavo retrégrado fresado utilizando el céndilo femoral in-
terno como sitio de entrada. Las complicaciones fueron
dos casos de consolidacién en varo, un caso de rigidez de
rodilla y un caso de infeccién.’
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Tabla. Pacientes, mecanismo de lesion, lesion asociada y tratamiento

Paciente | Edad/Sexo | Lado | Mecanismo Lesién asociada Clavo | Método de reduccién
1 42 F D CvV Rodilla flotante F Cerrada
(Fractura expuesta de tibia Gustilo I)
2 56 M I CvV X F Cerrada
3 31M I Cv TCE/fractura de la base de crdneo + fractura | NF Cerrada
de tibia proximal expuesta contralateral
4 57TF I Ccv Rodilla flotante NF Cerrada
(fractura de tibia Gustilo I11A)
5 51M D Cv Fractura de cuello femoral ipsilateral F Cerrada
6 82F I BE X F Cerrada
7 25M I CvV Traumatismo de térax NF Cerrada
8 20F D Ccv X F Cerrada
9 9F I BE X F Cerrada
10 65F D BE DHS previo F Cerrada
11 69 M D BE X F Cerrada
12 74 F 1 BE DHS previo F Cerrada
13 31F D Cv Rodilla flotante F Cerrada
14 33M I CV Traumatismo de térax NF Cerrada
15 19M 1 Cv TCE NF Cerrada
16 22M 1 PAF X F Cerrada
17 33M I CV Traumatismo de térax F Cerrada
18 73 F D BE Enclavado endomedular previo F Cerrada
19 19M D (6\" Lesion grave de partes blandas del pie F Cerrada
20 5 M D BE X F Cerrada
21 80F 1 BE DHS previo F Cerrada
22 16 F D CvV TCE + fractura de clavicula izquierda F Cerrada
23 22M D CV Fractura de fémur expuesta Gustilo II NF Cerrada
+ fractura de mufieca derecha

24 71F I BE X F Cerrada
25 88 F 1 BE X F Cerrada
26 91 M D BE DHS previo F Cerrada
27 65F I BE X F Cerrada
28 69 F D BE X F Cerrada
29 81 F D BE X F Abierta
30 70M I BE X F Cerrada
31 37TM D Ccv Rodilla flotante F Cerrada
32 73F D BE X F Cerrada
33 86 F I BE DHS previo F Cerrada
34 81 F 1 BE DHS previo F Cerrada

CV = colision vehicular; BE = baja energia; PAF = proyectil de arma de fuego; NF = no fresado; F = fresado; TCE = traumatismo craneoencefélico; DHS = tornillo dindmi-
co de cadera.
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Figura 1. A y B. Radiografias anteroposterior y de perfil de fractura diafisaria conminuta de fémur.
C y D. Radiografia posoperatoria inmediata. E y F. Radiografias de control al afio. Obsérvese la consolidacién ésea.

Figura 2. A. Fractura medio-diafisaria de fémur. B y C. Radiograffas anteroposterior y de perfil de enclavado
endomedular retrégrado.
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En 1993, Sanders y cols. extendieron la indicacién del
enclavado retrégrado para incluir a embarazadas con frac-
tura de fémur, pacientes con fractura de fémur asociada a
fractura de acetdbulo, pelvis y tibia ipsilateral, y pacientes
politraumatizados. Reclutaron 29 fracturas en 24 pacien-
tes, el clavo fue colocado a través de un punto de ingreso
extraarticular. Como resultados, comunicaron que 23 de
los 25 pacientes que completaron el seguimiento minimo
lograron la consolidacién 6sea y 4 pacientes presentaron
consolidacién viciosa. Por lo tanto, concluyen en que el
enclavado retrégrado es una alternativa valida cuando la
via anterégrada es dificultosa o se quiere evitar.’

Posteriormente, en 1995, Patterson y cols. presentaron
una serie de 17 pacientes a los que se les colocé un cla-
vo retrégrado, en 3 casos, utilizaron un sitio de ingreso
extraarticular y, en el resto, uno intraarticular. Las com-
plicaciones fueron falta de consolidacién désea (5 casos),
fallos del implante (3 casos), una infeccién y un caso de
acortamiento de la extremidad.'

En resumen, los resultados iniciales con el clavo retro-
grado no fueron los esperados, y los autores concluyen en
que, en gran parte, fue por las complicaciones de un sitio
de ingreso no alineado con el canal femoral. De esta ma-
nera, no recomiendan, en forma rutinaria, el uso del clavo
retrégrado para las fracturas diafisarias de fémur.

El desplazamiento del sitio de ingreso del clavo desde
un sitio extraarticular a un punto intraarticular alineado
con el canal femoral produjo mejores resultados de conso-
lidacién y bajos indices de complicaciones comparables a
los del enclavado anterégrado.

En 1995, Moed y Watson publicaron una serie de 20
pacientes politraumatizados con 22 fracturas diafisarias
de fémur, tratados con un clavo retrégrado no fresado in-
sertado a través de un ingreso intercondileo. Las compli-
caciones informadas fueron: dos seudoartrosis, ninguna
consolidacién viciosa y minimo dolor de rodilla asocia-
do. Por lo tanto, concluyen en que el empleo de un clavo
retrégrado a través de un ingreso intercondileo minimiza
las complicaciones asociadas al ingreso del clavo por un
punto no alineado con el canal medular y proponen esta
técnica como una alternativa valida para tratar las fractu-
ras diafisarias de fémur.'

En 1996, Herscovici y Whiteman publicaron una serie
de 53 pacientes con fractura de fémur, tratados con clavo
retrégrado de fémur a través de un ingreso intercondileo,
en la que pudieron evaluar 41 pacientes. El porcentaje de
consolidacion fue del 95,5%."

Mas tarde, en 2001, Ricci y cols. presentaron un trabajo
retrospectivo y comparativo con una serie de 293 fractu-
ras de fémur tratadas con clavo anterégrado o retrégrado.
Como resultado final informan similares indices de con-
solidacién 6sea y de mal alineamiento con ambas técni-
cas. En la conclusién, reconocen como ventajas del EEM
retrégrado de fémur una menor pérdida sanguinea, menor
tiempo quirtdrgico, mayor comodidad para tratar lesiones
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asociadas y menor dolor de cadera asociado; sin embargo,
aclaran que estas deben ser evaluadas frente a la mayor in-
cidencia de dolor de rodilla (36%).'¢

En nuestra serie, el indice de consolidacion fue del
97%. Diversas fueron las situaciones para indicar el en-
clavado retrégrado de fémur. En un caso, la fractura de
fémur se present6 asociada a una fractura del cuello fe-
moral ipsilateral. En este escenario, la técnica retrograda
permite tratar ambas lesiones por separado con el implan-
te indicado sin que la reduccién y fijacién de la fractura de
fémur condicionen el tratamiento de la fractura cervical,
y viceversa.>!"18

En 7 pacientes, la fractura de fémur ocurrié alrededor
de una osteosintesis previa, 6 de ellos presentaban un
tornillo dindmico de cadera (DHS), debido a una fractu-
ra trocantérica previa y un caso tenia un clavo retrégra-
do corto por una fractura supracondilea de fémur. Hasta
nuestro conocimiento, no hay reportes de series de frac-
turas de fémur alrededor de un implante.!” En el caso de
la fractura alrededor del extremo proximal del clavo re-
trégrado, se resolvié extrayendo el clavo y colocando uno
de mayor largo y didmetro. En los 6 casos restantes, la
extraccidn percutianea de los tornillos distales de la placa
nos permitié la introduccién retrégrada del clavo de fé-
mur sin afiadir morbilidad al procedimiento, al no extraer
la totalidad del implante del fémur proximal. Se logré la
consolidacién 6sea en los 7 casos.

En 4 de nuestros casos, la fractura de fémur estaba aso-
ciada a una fractura de tibia ipsilateral. En esta situacion,
cuando la indicacién para la fractura de tibia es el EEM, la
introduccidn retrograda del clavo de fémur permite resol-
ver ambas lesiones a través del mismo abordaje transrotu-
liano.?>2? Esto fue posible en dos casos. En los dos casos
restantes, la fractura en la tibia comprometia la metafisis
proximal, por lo que se realiz6 la osteosintesis con una
placa. En estas situaciones, la ventaja del clavo retrégrado
consiste en la posibilidad de tratar ambas lesiones sin la
necesidad de cambiar de posicién al paciente.

En 6 casos, se efectué el enclavado retrégrado en pacien-
tes politraumatizados. Las ventajas de esta técnica inclu-
yen: menor tiempo quirdrgico y la posicién en dectbito
dorsal sobre una mesa radiolicida que permite realizar si-
multdneamente procedimientos multidisciplinarios.!%!>1¢
En 4 de estos casos, se recurrio a una técnica no fresada
debido a que los pacientes tenian un traumatismo grave de
térax asociado. '3

En los 16 casos restantes, basados en las ventajas técni-
cas y en los buenos resultados obtenidos con las clasicas
indicaciones del enclavado retrégrado, extendimos nues-
tra indicacién a fracturas diafisarias aisladas de fémur.

Muchos trabajos proponen el uso de clavos retrogrados
para el tratamiento de fracturas de fémur a partir de los
buenos resultados de consolidacién dsea y los bajos indi-
ces de complicaciones.”!> Sin embargo, no muchos es-
tudios presentan una evaluacién de la funcién de la cadera
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y la rodilla posterior al enclavado retrégrado. Por lo tanto,
este aspecto sigue siendo controvertido.

Varios son los puntos que la bibliografia evalda con res-
pecto a este tema. Uno es el dafio en el cartilago articular
producido por la creacién del punto de ingreso;!>2+2¢ otro
es el dafio secundario producido por la ubicacién del ex-
tremo del clavo.”” Algunos articulos sefialan los tornillos
de bloqueo como posible causa de dolor.®?* En nuestra
serie, fue posible identificar a los tornillos de bloqueo dis-
tal como la fuente de dolor posoperatorio en 3 de los 6
casos con dolor de rodilla. En ningtn paciente, el dolor
limit6 la actividad diaria ni requirié una segunda cirugia.

En 1975, Aglietti y cols. estudiaron la biomecdanica de
la articulacién rotulofemoral y demostraron que, a partir
de los 30° de flexion de la rodilla, el borde inferior de la
rétula comienza a tomar contacto con la tréclea femoral.
A'los 90°, se produce el maximo contacto y la posicién de
la rétula es justo por encima del surco intercondileo. A los
120°, la rétula toma contacto con ambos céndilos a cada
lado del surco intercondileo. Por lo tanto, teéricamente, el
riesgo potencial de lesién de la articulacién rotulofemoral
por el extremo intraarticular del clavo existe a partir de
los 90°.* En ningin rango de movilidad de la rodilla, la
zona del sitio de ingreso intercondileo toma contacto con
la superficie articular de la rétula; de esta manera, se la
puede considerar como una zona muda.

En 1999, Morgan y cols. estudiaron, en preparados ca-
davéricos, la presion ejercida sobre el cartilago articular
en grupos con una correcta colocacién del clavo y en gru-
pos con una protrusion intraarticular de 1 mm. Compro-
baron que las fuerzas sobre el cartilago solo aumentan en
los casos de protrusién del clavo. Por lo tanto, concluyen
en que, con una correcta colocacién del clavo, la biome-
cdnica de la rodilla permanece inalterada.?”

En este mismo sentido, se han publicado trabajos a fin
de determinar el punto de ingreso del clavo con menor
trauma agregado a la articulacién de la rodilla. Algunos
estudios ubican el sitio de ingreso justo anterior a la inser-
cién femoral del ligamento cruzado posterior;* otros, a 1
cm®22 y otros, a 2 cm.” La ubicacién con mas soporte
bibliografico es 1,2 cm anterior a la insercién femoral del
ligamento cruzado posterior y centrado en el surco inter-
condileo.!>425:31

El tedrico riesgo de metalosis articular también fue
descartado, Stubbs y cols. llevaron a cabo un estudio en
conejos a los cuales se les implant6 un clavo retrégrado y
se los compar6 con un grupo control. Los autores hallaron
que, en todos los ejemplares a quienes se les colocé el
clavo, el sitio de ingreso se encontraba cubierto por te-
jido fibroso. Tampoco hubo diferencia en los preparados
histolgicos de los dos grupos.® En el mismo sentido, la
experiencia clinica de la vision directa via artroscépica o
en casos de retiro del implante confirma estos resultados.

Con respecto al compromiso de la articulacién de la
rodilla como consecuencia del enclavado retrégrado, los
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trabajos clinicos publicados muestran diferentes resulta-
dos. En 1996, Herscovici y Whiteman, en su serie de 41
pacientes, presentaron como complicaciones al evaluar la
articulacién de la rodilla 3 casos en los que la flexion fue
inferior a 100° y 13 casos en los que los pacientes refirie-
ron algun tipo de dolor de rodilla; sin embargo, mencio-
nan el alto indice de lesién musculoesquelética asociada
en la serie.'®

En 1997, Tornetta y Tiburzi demostraron un mayor in-
dice de dolor de rodilla en el posoperatorio inmediato con
el clavo retrégrado, pero sin diferencia a los 12 meses de
la cirugia.?

En 2000, Ostrum y cols., en una serie de 61 fracturas de
fémur, comunicaron excelentes resultados en la funcion
de la rodilla, en los pacientes sin una fractura ipsilateral
del miembro asociada. Sin embargo, el seguimiento poso-
peratorio fue de tan solo 10 meses.*

En el siguiente afio, Ricci y cols., en su serie compara-
tiva, informaron un 36% de dolor de rodilla asociado al
clavo retrégrado y un 9% asociado al clavo anterégrado;
y un 10% de dolor de cadera con la técnica anter6grada
contra un 4% con la técnica retrégrada. Cabe aclarar que
el dolor de rodilla asociado al enclavado retrégrado des-
cendi6 al 24% al aiio de seguimiento.'®

En 2008, Murray y cols. comparan la funcién a largo
plazo de la rodilla y la cadera con la técnica anter6grada
y retrégrada, y concluyen en que no hay diferencia en los
resultados de la evaluacién funcional de cadera entre los
dos grupos; por otro lado, detectan peores resultados en
la funcién y en el rango de movimiento de la rodilla en
el grupo de enclavado retrégrado. Sin embargo, aclaran
que el grupo de pacientes seleccionados para el enclavado
retrégrado sufria un mayor nimero de lesiones traumato-
l6gicas asociadas y requiri6 una estadia hospitalaria mas
prolongada.*

Por ultimo, en 2010, El Moumni y cols. publicaron una
serie de 82 fracturas diafisarias de fémur tratadas con
clavos retrégrados en 75 pacientes. Diecisiete pacientes
(23%) refirieron dolor de rodilla durante el seguimiento.
Sin embargo, no encontraron diferencias funcionales ni
de movilidad de la rodilla entre los grupos con dolor o sin
él. En los 17 pacientes, el dolor de rodilla resolvié total
o parcialmente luego de extraer los tornillos distales de
bloqueo.*

Otro punto que ha sido objeto de discusion es el ace-
rrojado proximal en direccién anteroposterior. Esta posi-
bilidad simplifica la técnica del bloqueo, disminuye los
tiempos quirdrgicos y minimiza el uso de radioscopia. Por
otro lado, existe el riesgo potencial de lesion del nervio
crural o de colaterales de la arteria femoral durante el ace-
rrojado.*

En un estudio cadavérico, Rinna y cols. evaldan los ries-
gos de lesién neurovascular durante el acerrojado proxi-
mal y concluyen en que estos son minimos si el bloqueo
se realiza proximal al trocdnter menor.*
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Conclusiones

El clavo retrégrado para el tratamiento de fracturas dia-
fisarias de fémur consigue resultados de consolidacién si-
milares a los del clavo anterégrado de fémur como asi lo
demuestra el 97% de consolidacién conseguido en nuestra
serie. Ademads, sus ventajas son: técnica simple, posibili-
dad de operar sin el uso de una mesa de traccién y menor

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

tiempo quirdrgico. Creemos que la correcta eleccion del
punto de ingreso y la prolija técnica quirtrgica evitando la
protrusion intraarticular del extremo distal del clavo son
necesarias para conseguir bajos indices de complicacio-
nes asociadas en la articulacion de la rodilla. Por lo tanto,
el uso del enclavado retrégrado de fémur es una opcién
vélida para tratar las lesiones diafisarias de fémur tanto en
situaciones especiales, como en fracturas aisladas.
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