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OBJETIVOS 

1. Evaluar los resultados del tratamiento de las fractu­

ras del seqmento diafisario femoral, con el clavo Univer­

sal AO. 

2. Establecer los criterios de diagnostico y tratamiento 

oportunos. 



ANA'I'OMIA 

DEL FEMUR 

El esqueleto del muslo esta .constituido por el 

fcmur que os ~l mils largo y de mayor peso del cuerpo. 

Alcanza una longitud de aproximadamente un cuarto a un 

tercio de la talla corporal.(15) 

Presenta una direccion oblicua de proximal a distal 

y de lateral a medial, presenta un cuerpo y dos extremi­

dades: ÉIY,;~Q tiene Ja forma do prisma triangular con 

tres superficies y tres bordes. La superficie anterior 

os lisa y convexa hacia delante y en esta se insertan 

los musculas crural y subcrural. La superficie postero­

medial es más ancha en su parte media que en los extremos 

y en elln se inserta el musculo vasto medial. La supe1·r1· 

e ie posterolateral es también más ancha en su parte 

media, se encuentra cubierta por el musculo vasto lateral 

y en cstn se inserta parte del crural. El borde posterior 

es marcado y rugoso, llamado también linfa aspera del 

fémur, la que se divide en su extremidad superior en tres 

ramas, que son, la cresta del glúteo mayor para la insor­

ción a este musculo; la cresta. pectinea para la inserción 

del pectíneo; y la cresta del vasto interno que contornea 

al fémur por abujo dol trocanter menor y pasa a la super­

ficie dnterior en dirección al trocanter mayor y sirve 

de inserc~on al musculo vasto medial. 

2 
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En su part~ media la linea aspara se descompone en 

dos labios y un intersticio: en el labio externo se inser­

ta el vasto lateral y en el labio interno el vasto medial 

y en ol intersticio se inseran los tres aductores y la 

porción corta del blceps, en su porcion inferior la linea 

aspera se bifurca formando una superficie triangular de­

nominada espacio popJiteo. Bl agujero nutricio principal 

del fémur se encuentra en el tercio medio de la linea ás-

pera. Los bordos laterales del fémur se encuentran poco 

marcados y se confunden con las superficies que 1 imitan. 

Ulcmi:t~M~E!!(}JUM!:; so halla constituida por un 

gran saliente esférico. denominado cabeza del fémur, la 

cual estñ unida nl resLo del hueso por el cuello anatómico 

del fémur en cuila base se encuentran dos salientes rugo­

sos. conocidos domo trocanter mayor y menor. Este segmen­

to. está unido u la diafisis femoral por el cuello qul­

rúrqico. situado debajo del trocantor menor. (15) 

La cabeza del fémur so encuentra vuelta hacia arriba 

adentro y adelante, y corresponde a dos tercios de una -

esfera. presenta una depresión o feseta del liqamento re­

dondo. La superf icic articular es mas ancha en su parte 

anterior que en la posterior. ·El cuello del fémur esta_ 

comprendido entre la cabeza y los trocanteres (15). Está 

diraigido hacia adentro y es ventral a los condilos encon­

trandose en anteversión de 15º en el adulto (16). La su­

perficie anterior del cuello es plana Y lieva una rugosi­

dad de fo1·ma ova 1 11 amada impresión l ii aca. 
4 
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El cuello del fémur es la parte comprendida entre la 

cabeza por dentro y los trocánteres por fuera. Forma con 

el cuerpo'del hueso un ángulo de 130º. La superficie 

posterior del cuello so encuentra "vuelta hacia atrás y dis­

cretamente ·hacia arriba, siendo cóncava transversalmente 

y convexa de arriba abajo. El borde superior es más corto 

que el inferior y es cóncavo hacla ai·riba. El borde lnfe-

rior es cóncavo transversalmente. Las superficies dol 

cuello presentan múltiples orificios vasculares e inpresio­

nes longi tudimlles que corresponden a la inserción de la 

cápsula articular. Cl~). 

El trocanter mayor situado en la parte externa del -

borde superior del cuello, y puede ser palpado en la super­

ficie externa del muslo, a unos 10 cm por abajo de la cres­

ta illaca (16). Tiene forma cuadrangular, y su superficie 

lateral, convexa y rugosa, se halla recorrida de arriba a 

abajo y de adcJante atrás por un saliente rugoso que reci­

be el nombre de cresta del glútoo mayor, ya que sobre él 

se Inserta el músculo de éste nombre; las superf lcies por 

arriba y abajo de dicho saliente son lisas y están oéupadas 

por bolsas serosos. La superficie interna del trocanter -

mayor; en su parte posterosuperior, presenta una excava­

ción denominada feseta digital, en cuyo fondo se inserta 

ol músculo obturador externo; por encima y ~or delante de 

esta feseta, existe otra depresión dond~ se insertan el -

obturador interno y los oeminos. El borde superior del tro-

6 
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canter mayor es más o menos horizontal y presenta en su p 

parte media, una 1 igera deprosión donde so inserta el mús­

culo piramidal denominadd feseta del piramidal. El borde 

inferior se confunde con el hueso y presenta una cresta 

poco marcada que sirve de insercion al vasto interno. El 

borde anterior es ancho y rugoso, y en él se inserta el -

gluteo menor. El borde posterior, es grueso y se continúa 

con la llnea intertrocantcrica posterior, dando inserción 

en su parte inferior al cuadrada crural. (15) 

El trocanter menor de terma cónica y ésta colocado en 

Ja unión del cuello con Ja superficie medial del cuerpo del 

femur. Su superfi..!ic es rugostl y sirve de inserción al mús­

culo psoasillaco (15). Es palpable por incima del extremo 

externo del p1ieguo glúteo, cuando el muslo es rotado hacia 

dentro (16). 

Ambos trocantercs están unidos en la superficie poste­

rior por la llnea interlrocanterica posterior; y por delan­

te por otra cresta menos saliente que parto del tubórculo 

pertrocantéreo al tubérculo pertrocantineo. (15) 

mi?:~bAíl?;»lS"~ formada por dos eminencias .volu­

minosas; cada una de ellas constituye un cóndilo articular~ 

unidos en su parte anterior, mientras que en la posterior 

están separados por la escotadura intercondilea. Los can­

di los son uno externo y otro interno. Las superficies in­

ferior y posterior de los codilos están Formadas por carti­

lago articu1<1r, por la parte antoriór ambas suptj:rficies -

articulares se unen for·ma11do lu garganta de In t.róolea fe-

8 



moral; dispuesta en un plano sagital, termina en la escota­

dura Jntercondilea, contituyendo asi la troclea femoral;­

en las superficies laterales so obseervan inpresiones rugo­

sas para la inserción de los ligamentos cruzados. En la -

superficie posterior de los condilos y po& arriba de le -

superficie articular, se encuentra un tubérculo; denominado 

supracondileo (medial y lateral) donde se insertan en parte 

los gemelos. En la superficie anterior de los condilos se 

encuentra la feseta supratroclear donde se aloja la rotula. 

En la superficie medial del condilo medial destaca el tu­

berculo del tercer aductor, donde se inserta éste músculo. 

(15). 

BSTRUC..'TURA . OSEA. DEL l"El'IUR. 

El cuerpo del femur se halla constituido por un tubo 

de tejido compacto que aloja a la médula del hueso, y ter­

mina proximalmcntc n nivel del trocánter menor; y distal­

mente a la altura de la bifurcación de la linea Aspera. 

Este tojido compacto es considerablemente grueso y resis­

tente en el borde inferior del cuello, donde es llamado 

por Rodet lámina ósea subtrocanterena. Las extremidades -

están formadas por tejido esponjoso recubierto por tejido 

compacto. (15) 

OSIFICACION DEL.ll'El'IUR 

En la 7a semana tras la ovulncion aparece un collar 

perióstico, desarrollandose un centro primitivo, en el el 

9 
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momento del nacimiento se obsorva un núcleo epJfisarlo en 

la epífisis distul. Posterior ul nacimiunto nparccen tres 

centros secundarios que originan la extremidad proximal: 

la cabeza, trocánter mayor y trocánter menor, que se pre-

sentan a los dos, cinco y ocho,anos respectivamente. 

L.i fusión de los trocánteres con la diafisis se veri­

fica entre los dieciséis y dieciocho anos, la cabeza a los 

veinte. El crecimiento,en longitud del fémur ocurre princi­

palmente en .la epifi;,is. inferior. y no se fusiona hasta 

los veinte o veintidós anos. (15 y 16) 

Se agrupan en dos reglones, la anlorolateral Y.la 

posteromedlnl, las quu están separadas por dos tabiques 

intcrmuscularns. ( 15) 

RECION ANTEROLA'l'ERAL: 

TENSOH DE LA FASC!A LAl'A situado en la parte lateral del 

muslo. inserciones: proximal, espina iliaca anterosuperior 

y aponeurosis glútea; distal, tuberosidad externa de la -

tibia. Inervacion: nervio glúteo superior. Acción: ab­

ductor del muslo. l 15j 

SARTOH!O O COSTURERO músculo en forma de cinta que so ex-

tiende oblicuo por la superflcia anterior y medial del mus­

lo. Inserciones: proximal, espina 11 laca anterosuperior; 

distal. parte superior de la superficie interna de In ti­

bia. Inervación: nervio musculocutaneo. Acción: flexión 

de la rodllla y cndora. (l~) 
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CUAUR!CEPS CRURAL colocado en la parte anterior del muslo 

y constituido por cuatro ha.ces musculares. C 15) 

Insercionos: proximal, RECTO ANTERIOR que va a fijarse 

en la ospinn lliaca antcroinferior con su tendón directo 

y en la parte superior de la cejacoti lo idea con su tendón 

reflejo; VASTO LATERAL en la cresta rugosa de! trocanter 

mayor: VASTO MEDIAL en el labio interno de !a áspera; el 

CRURAL en la supe1·ficie anterior y externa del femur (15). 

Distul, las cuatro porciones del cuadriceps convergen en 

e! tendon cuadricipi tal hacia !a superficie unterior de 

la base de la rótula y la tuberosidad anterior de la tibia. 

En el tercio inferior de la superficie anterior del fómur 

se insertan una fibras musculares que se dirigen a la bol­

sa superior de la sinovial, esté recibe el nombre de MUS_ 

CULO SUBCRURl\L. (15) 

Inervacion: Nervio crural. Acción: extensor de la ro­

dilla y f!exor de cade1·a (15). 

REGION POSTllROl'IBDll\L: 

RECTO INTERNO se extiende an forma de cinta, de la pelvis 

a la extremidad superior de la tibia. Inserciones: pro­

ximal. superficie anterior del pubis y rama isquiopubica; 

distal, en la parte superior de la superficie medial de 

Ja tibia. Inervacion: nervio musculocutanco interno. 

Acción: .iductor y retador externo do cadera. (15) 

15 
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PEC'l' lNEO ns un músculo aplanado que va del pubis a la ex­

tremi 9dad superior del fémur. Inserciones: proximal. cres­

ta pectinea y canai subpubiano; distal, cresta del pecti­

noo. Inervación: nervio musculocutánoo interno. Acción: 

aductor y retador externo de cadera. (15) 

ADUCTOR MEDIANO (PRIMERO) . Inserciones: proximal, super­

ficie anterior del pubis; distal, tercio medio de la linea 

aáspera. Inervación: nervio obturador y musculocutáneo 

interno. (15) 

ADUCTOR MENOR (SEGUNDO) . Inserciones: proximal, superfi­

cie anterior del pubis y rama isquipúbica; ·distal, en los 

dos tercios do la linea áspera. Inervación: nervio obtu­

rador. Acción: aductor de cad.era. (15) 

ADUCTOR MAYOR (TERCERO) • Inserciones: proximal, rama is­

quiopúbica y tuberosidad isquiática; distal. tuberculo del 

tercer aductor. Inervación: Nervio obturador y ciático 

mayor. Acción: aductor de cadera (15). 

BICEPS CRURAL músculo bifurcado, cuyas dos ramas son de 

distinta longitud. Inserciones: proximal, tuberosidad 

isquiática; distal, en tercio inferior de linea áspera, 

apófisis cstiloides de la cabeza del peroné y tuberosidad 

externa de la tibia. Inervación: nervio ciático mayor. 

Acción: flexion de rodilla y extensor de cadera. (15) 

SBMITENDINOSO músculo colocado en la parte medial de la 

región posterior del muslo. Inserciones: proximal, super­

ficie pqstcroexterna del isquion; distal, parto superior 

17 
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de la supcrcficle medial de la tibia. Inervación: Nervio 

ciático mayor. Acción: flcxion de rodilla. (15) 

SEMIMEMBRANOSO músculo situado por delante del anterior. 

Inserciones: proximal, parte posterointerna del isquion; 

distul, hacia la parte posterior de la tuberosidad interna 

de la tibia. Inervación: nercio ciático mayor. Acción: 

flexion de rodilla. (15) 

•+&®## 4444 

AR1'1lRlA FEMORAL: es prolongación de la il laca ex­

terna y se extiende del arco femoral al anillo del tercer 

aductor, del que sale con el nombre de poplitea. Se en­

cuentra situada en la parte anterointerna del muslo y des­

ciende del anillo crural, en dirección oblicua hacia a­

dentro y utras. Esta dirección se indica por una linea 

que parte de la mitad del arco crural y termina en la par­

te posterointerna del cóndilo femoral interno. (15) 

La femoral emite seis ramas colaterales que son: 

l. Subcútanea abdominal que va a la pared abdominal. 

2. Pudenda externa superior, que va hacia el pubis y es­

croto en el hombre, y al monte de venus y labios mayores 

en la mujer. 

J. Pudenda externa inferior, va a distribuirse al escroto 

en el hombre Y a los labios mayores en la mujer. 

4. 1''emoral profunda, se origina de la superficie posterior 

da la femorul. se dirige hacia abajo y atrás entre el 

vasto int.erno Y el pectinco, posterlormcnte entre los a-

19 
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ductores. Durante su recorrido emite como colaterales a 

In circunf Jeja interna, que se dirige al trocnntcr mayor 

y se distirbuye en la cápsula articular. La circunfleja 

externa, que se une a la anterior e irriga capsula arti­

cular y muscules posteriores del.muslo. Las arterias per­

forantes, son tres y perforan la inserción del aductor 

mayor. 

5. Arteria del cuadriceps, nnce de la superficie untorior 

de la femoral y se distribuye en las cuatro porciones del 

cuadriceps y sartorio. 

6. Arteria anastomotica mayor, se divide en dos ramas que 

irrigan al vasto interno y al femur. (15) 

VENA FEMORAL: Prolongación de l~ poplitea, se extien­

de del anillo del tercer aductor al anillo crural y se -

continúa con la vena iliaca externa. (15) 

Recibe en su trayecto todas las venas satélites de 

los ramos arteriales colaterales de la femoral, con excep­

ción de la subcutánea abdominal y de las venas pudendas 

externas que son afluentes de la safena interna. ( 15) 

NERVIOS DE LA REGION DEL MUSLO 

NERVIO CRURAL: Constituido por las ramas posterio­

res del sñqundo, tercero y cuarto pares lumbares. Salo -

21 
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del psoas por su borde externo, se dirige al arco femoral 

Sus ramos colaterales son el Nerivio el psoaas iliaco 

ramas de la arleria t~moral y el nervio pectineo. Sus ra­

mos terminales son el Nervio musculocutáneo interno, que 

incrva al músculo pectineo y al aductor medio y a la par­

te superior de la superficie intorna del muslo. El ner­

vio niusculocutáneo externo, inerva al psoas y al sartorio. 

Los ramos musculares se pierden en el tercio superior del 

sartorio. Los ramos cutáneos, dan ramos a la superficie 

anterior del muslo. Ramo perforante medio, se distri.buye 

por los tegumentos internos del tercio inferior del muslo 

y rodilla. Nervio del cuadriceps, formado por cuatro ra­

mos distinndos a las cuatro porciones del cuadriceps. V 

los ultimas ramos terminales que son el Nervio del safeno 

interno, ramo tibial y ramo rotuliano. (15) 

NgRVIU CIATICO MENOR comienza on la superficie pos­

terior del plexo sacro, sale de la pelvis por la escota­

dura ciática mayor y desciende entre los musculas poste­

riores del muslo. Sus ramos colaterales son los ramos glu­

teos, ramos perineales. Sus ramos terminales son ramo del 

safuno externo y ramo del ciat!copopllteo interno. (15) 

NERVIO ClATlCO MAYOR nace del vértice del plexo sa-

ero por ramos procedentes do todos los troncos sacros que 

al unirse forman el nervio mó.s voluminoso del organi~mo. 

Bn su recorrido da ramos a los músculos posterioros del 

muslo, nervio de la porción larga del blceps, nervio de la 

porción cort;a do! biceps, nervio del semitendinoso," ner-
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vlo del semimembranoso, nervio del aductor mayor, nervios 

urL1cularos. Y sus ramos terminales son ol ciático poplí­

teo ElXterno y <:!ático popll teo interno. ( 15) 
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FRACTURAS DE LA DIAFISIS 

DEL F'EMUR 

Las fracturas de la diáfisis del fémur se encuentran 

entre las más comunes a las que nos enfrentamos en la 

práctica ortopédica diaria. El fémur es uno de los prin-

cipales huesos de soporte de cargas de la extremidad in­

ferior y el más grande del cuerpo~ su fractura puede pro­

vocar una morbilidad prolongada y gran invalidez si su -

tratamiento no es apropiado. (1) 

La fractura de la diáfisis femoral se debe frecuen­

temente a traumatismos de al ta energía y pueden asociarse 

a variadas lesiones sistémicas. 

Hoy en d!a contamos de varias técnicas para su tra­

tamiento ·Y debemos conocer las ventajas y desventajas de 

cada método paru elegir el más apropiado. Los factores -

que pueden influir en el tratamiento adecuado para cada 

paciente son: tipo y ubicación de la fractura, grado de 

conmlnución~ edad del paciente y sus ne~esidades sociales 

y económicas. (1) 

Los métodos de tratamiento que so mencionan en la -

Literatura son: Reducción cerrada e inmovilizacióon con 

yeso; tracción esquelótica; ortesis femoral de yeso; fi­

jacion externa; fijacion interna con clavo intramedular 

bloqueado ó no, a foco abierto o cerrado; y finalmente -

fijación con placa y tornillos. 
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Las fracturas de la diafisis del fémur son muy dlfi­

cllcs de reducir y mantenerse en yeso. va que el fémur 

so encuentra rodeado de músculos grandes y fuertes, quo 

interfieren con fuerzas angulatorias sobre los fragmontos 

y la inmovili~ación con yeso conduce al desplazamiento y 

anqulación inaceptable. (!) 

La tracción esquelética se usa a menudo como fase 

preliminar de otro método definitivo de tratamiento. Tie­

ne el inconveniente de que si se utiliza como tratnmiento 

definitivo, el prolongado tiempo en cama conduce a multi­

ples conplicaciones y considoracioncs económicas do tomar 

en cuenta. (1) 

Un periodo de tracción preliminar para relajar la 

musculatura y· mantener la ulineación de la fractura, se 

usa a menudo. 

En lns fracturas expuestas se usa más comúnmente el 

sistema de fijación externa. (1) 
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CLASIFICACION AO DE LAS 

FRACTURAS DE LA DIAFISIS 

FEMORAL 

"UNA CLASIFICACION ES UTIL, SOLO SI TOMA EN CUENTA LA 

GRAVEDAD DE LA FRACTURA V PROPORCIONA BASES PARA EL TRA_ 

TAMIENTO V LA EVALUACION DE RESULTADOS". 

M.E. MULl..ER 

se organi~o la clasific.:ición según la escala de gra-

vedad creciente, de acuerdo a la complejidad del trazo, 

dificultad de trntamiento y pronóstico. 

De acuerdo 11 la LOCALIZ/\CION se codif lea por dos nú-

meros: 

-El primero es el ~;,(:tt~!l; que corresponde al F'llMUR. 

-Es segundo es el 2;~} que corresponde 11 la DIAFISIS. 

De acuerdo 11 las C/\R/\CTERISTIC/\S DEL TRAZO se codi-

fica por tres letras: 

La ~ que corresponde a fractura SIMPLE. 

Ln ~ que corresponde a fractura en CUNA. 

La ~ que corresponde a frncturu COMPLEJA. 

Entendiendo por fractura simple la de trazo único y 

por tanto bifragmentaria; fractura en cuna es aquella con 

tercer fragmento cuneiforme, en el que hay algún contacto 

directo entre los fragmentos principales; fractura comple­
ja es aquella con uno o varios fragmentos intermedios~ y 
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no existe contacto ~ntro los fragmentos principales pro-

xlmal y distal. (l'/) (6 J 

CLAsIFICl\ClONibIAYISlS,'DEL>Fl!'llUR;: 

321\ FRACTURA SIMPLE 

Al ~ractura simplo on ESPIRAL 

.l Zona subtrocanterlca 

.2 Zona media 

.3 Zona distal 

112 Fraclura simple 

.1 Zona subtrocanterica 
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.:.! Zona media 

. 3 Zona distal 

A3 Fractura simple TRANSVERSA 

.1 Zona subtrocanterica ~ 

~ . 2 Zona media 

. J Zona d lstal 
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328 rnACTURA EN CURA 

Dl Fractura en cuna 

.1 Zona subtrocanterica 

. 2 Zona media 

• 3 Zona distal 

D2 F'ractura en cuna por flexión 

.l Zona subtrocanterica 

. 2 Zom1 media 
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.3 L:ona distal 

B3 Fraclura <.m cuna con la cuna fragmentada 

.1 Zona subLrocantcrlca 

• 2 Zona media 

. J Zona distal 

32C FRllC1'URll COMPLEJI\ 

Cl Fractura compleja en ESPIRAL 

. 1 Con dos fragmentos intermedios 
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.2 Con tres fragment.os intermedios 

.3 Con más de tres fraqmontos intermedios 

C2 Fractura compleja SEGMENTAHIA 

.1 Con un fragmento segmentario intermedio 

.2 Con un fragmento intermedio segmentario y uno adicional 

en cun;i. 

3& 



.3 Con dos fragmentos scgmentarios intermedios 

C3 Fractura compleja IRREGULAR 

.1 Con dos o tres fragmentos intermedios 

.2 Con destrozo limitado a menos de 5 cm 

.J Con destrozo extenso a mas de 5 cm 
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ANTECEDENTES 

La fijación interna de las fracturas de la diáfisis 

femoral, comenzo a ser popular después de la Segunda Gue­

rra mundial cuando se introdujeron los clavos intramedu­

lares. Era el mejor tratamiento conocido hasta entonces 

para las fracturas de la parte más angosta de la diáfisis 

femoral, no conminuta y en un paciente joven. (1) 

El concepto de ferula interna fue promulgado por -

Kuntschcr en 1940, para el tratamiento especifico de las 

frcturas del fomur en su tercio medio. (l,2,4) 

El éxito del tratamiento asegura una estancia breve 

en al hospital. una riipida movilización de las articula­

ciones y un tiempo de invalidez corto. (1) 

En 1969 los conceptos de Kuntschcr fueron predeceso­

res para la introducción del clavo intramedular bloqueado 

por lo que Klem y Schellman en 1972 y Kumpf en 1978, ex­

tendieron ·considerableffiente las indicaciones para el en­

clavado intramedular femoral. (3) 

La colocación de los clavos intramedulares, sin expo­

ner el foco de fractura, fueron introducidas en 1940 por 

Kuntscher, y no fueron populares en Norteaméricu hasta la 

decada de 1970. (1) Los métodos cerrados redujeron el 

riesgo de infección. 
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El prototipo del clavo medular AO fué introducido 

por Muller en 1963. La forma de la cavidad medular femoral 

fue estudiada por Winquist en 1964, apoyado por Zuber en 

1988 Y basados en disecciones anatomicas en femures de 

cadavercs, el clavo universal femoral AO fue introducido 

en 1986, promulgando que tiene un radió de curvatura más 

anatomice en relación a otros clavos. (4,5) 

Recientemente disponemos de tres variedades diferen­

tes de clavo bloqueado Kutnscher en los que se cuenta el 

Klem Schellmann, el Grossc Kempf y el Brooker Wills; estos 

implantes extienden la fijación del tipo de clavo en hoja 

de trébol, al que se le suma la transficci6n do tornillos 

y/o clavos para su bloqueo. (3) 

En la decada de 1950 Kutscher tambien introdujo el 

fresado intramedular, permitiendo el uso de clavos más 

suficientes y adecuados a la porción diafisaria del canal 

medular femoral. (6). Al respecto en 1970 Danckwardt y 

Lillicstrom, realizaron un estudio en conejos, de la cir­

culación intracortical despues del fresado intramedular, 

en el que encontraron que tres dias después de acto qui­

rurg ico del 10 al 60% de ln corteza, se encentro avascu­

lar. (11) V que el fresado de la cavidad medular conduce 

a un considerable aumento de la presión intramedular con 

bloqueo de la circulación. La revascularización de la 

corteza se observa durante lü tercera y cuarta semanas 

después del fresado. (11) 
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llNCLllVADO IN'l'RAMEDULA!l: 

Como lo mencionamos, el principio biomecanico de 

ferula interna fuú introducido por Kuntscher en 1940. La 

ferula solo proporciona relativa estabilidad, sin una 

real compresión interfragmontaria. Sinembargo en las 

fracturas estables permiten una temprana carga de peso, 

prducioenrlo con osto, compresión axial interfragmcntaria. 

Por lo que el clavo intramedular es un implante que 

comparte la carga con el hueso, permitiendo la carga de 

peso atraves del foco de de fractura. El concepto de 

Kuntscher de "detensor" on 1969 fué precursor de los 

estudios para el bloqueo del clavo, con lo que se exten­

dieron ampliamente las indicaciones para el enclavado 

intramedular. (6) 

Por razones anatomicas, biologicas y tecnicas, el 

clavo intramedular todav1a no se utiliza para estabilizar 

fracturas de la extremidad superior, por lo que la 

AO/ASIF limita su uso a las fracturas del fémur y la 

tibia. En ni~os no se recomienda el enclavado intrame­

dular debido al posible dano de la placa de crecimiento; 

solo en casos excepcionales, se utiliza en ninos con 

trauma multiple severo. 

Las indicaciones clásicas para el enclavado conven­

cional es una fractura de trazo transverso u oblicuo 

corto en el tercio medio de la diafisis del fémur y tibia 

tamblen se utiliza para el tratamiento del retardo de con-
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solidación y pseudoartrosis. (6) 

Las fracturas en las zonas de transición entre la 

diáfisis y metafisis, fracturas segmentarlas y conminutas 

requieren de enclavado intramedular bloqueado u otros mé­

todos de fijación. (6) 

El enclavado puede ser DINllMICO ó ESTATICO, el pri­

mero neutraliza la fuerza de rotación y Permite la com­

resión axial, al soportar peso. El bloqueo estatico pro­

porciona un optimo control de la rotación y longitud del 

hueso fracturado. (6~ 

La fractura puede exponerse quirúrgicamente y la re­

ducción hacerse bajo visión dlrecta; o puede realizarse 

Ja reducción sin exponer el foco de fractura bajo control 

fluoroscópico televisivo. Las ventajas del enclavado a 

foco abierto son: - No so necesita mesa especial operato­

ria - No se necesita intensificador de imagenes - La 

reducción anatómica es más fácil de obtener - En las frac­

turas segmentarías el segmento intermedio puede ostabili-

zarse evitando la torsión. Las desventajas del metodo 

a foco abierto son: - Mayor pérdida hematica - Mayor in­

dice de infección - Menor evidencia de consolidación. (1) 

En la tecnica a foco cerrado, la reducción de la 

fractura se consigue mediante el distractor o una mesa de 

fracturas. se utiliza un intensificador de imagenes para 

controlar el fresado y el enclavado intramedular; la tec­

nica cerrada minimiza el dano a tejidos blandos y al pe­

riostio y a la irrigación muscular y disminuye la perdida 
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hemat1ca. Por esta8 razones se prefiere la tccnica a fo­

co cerrado, slnembargo ~s más complicado. (l,6) 

Existen varios estudios reportados con respecto al -

enclavado intramedular a foco cerrado, uno de ellos es el 

de Robert Winquist en 1984, el ~ual refiere el tratamiento 

de 520 tracturas diafisarias femorales, en el hospital 

Universitario de Seattle. De las cuales 49? fueron n foco 

cerrado y 23 a foco abierto; obteniendo un rango de conso-

1 idación de 99.l~. Un rango de movilidad de rodilla do 130º 

V como complicaciones, infección en el 0.9%, acortamiento 

de más de dos cm. en 10 pacientes, mal rotación en 12 pa­

cientes. Concluye que el enclavado intramedular, es el trn­

temiento ideal para los paciente con fractura de la diaflt 

sis femoral. ( 2 J 

El tratamiento de las fracturas expuestas de la diá­

fisis del fémur, mediante clavo intramedular de manera 

inmediata, ha sido motivo de controversia. Robert J. Brum­

back en 1989 (17) en un escudio 89 fracturas expuestas 

tratadas con clavo lntramedular, 27 grado L 16 grado II 

y 46 yrado Ill: el requJslto fue aseo quirugico y desbri­

dación dentro de las primeras ocho horas de exposición. 

Concluyendo que el desbridamiento adecuado puede ser acom­

pa~ado de cstabillización de la fractura mediante enclava­

do intramedular en las fracturas expuestas.grado I y II, 

sin incremento en el riesgo de infección. (17) 
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Los clavos bloqueados han extendido su uso en el tra­

tamiento quirurgico de las fracturas del fémur con severa' 

conminución y los trazos distales y proximales al itsmo. 

Estudios previos han documentado.la disfunción de la ro­

dilla despues del tratamiento exitoso de la fractura fe­

moral (lJ). Estos estudios fueron realilzados antes del 

advenimicnlo de lo~ clavos lntramedulares bloqueados, los 

cuales permiten una pronta rehabilitación de los arcos de 

movilidad de la rodJ !la en fracturas complejas de la dia­

fisis del fémur. En 1989 Thomas J. Moore publico un estu­

dio al respecto, en el que comprueba que la disfunción de 

la rodilla de las fracturas tratadas con clavo bloqueado 

intramedular es similar a las tratadas con otros métodos. 

Encontro que el '/5% de los pacientes presentaron débil!­

dad significativa del cuadriceps. Propone un protocolo 

formal para la rehabilitación de la rodilla en el posto­

pcratorio inmediato. (13) 

El clavo bloqueado universal fué int.roducido cm 1987 

por la AO/ASIF (6), esté permite la fijación interna esta 

ble de practicamente todas las fracturas femorales entre 

ol trocanter menor y los condilos, sin exposición del foco 

de fractura (l1J). Mucho se ha escrito en los últimos anos 

sobre las ventajas tJol enclavado lntramedular a foco ce .. 

rrado (Jonhson 1984, Kempf 1985, Thoresen 1985, Wiss 1986), 

Mucho discusión sobre aspectos técnicos del clavo Grosse 

y Kempf, y poco realmente se ha escrito sobre el clavo 

universl AO. 
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BX'rE!ENDEN A !.AS 4/5 PARTES DE LA DIAFISlS FEMORAL. 
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Graham y Mackle en 1966 (14) publicaron su experien­

cia con el clavo femoral bloqueado AO, on ol que analiza­

ron 21 fracturas tratadas con este método; 19 pacientes 

con fractura reciente y 2 paci.entes con fractura patoló­

gica; en el cual reportaron como resultado unión satisfac­

tor la, clinica y radiologicnmente. Observaron callo de 

consollclación a las ~ semanas .. solo una fractura consoli­

dada a tas 20 semanns. No se observo infección a pesar de 

que tres de las fracturas fueron expuestas. Todos los pa­

cientes recobraron los arcos de movilidad de cadera y ro­

dilla; un paciente evoluciono a la pseudoartrosis y otro 

con rotación lateral de 15º; no se observaron discrepan­

cias de longitud. (14) 

Las ventajas del enclavado a foco cerrado son bien 

reconocidas, los beneficios al paciente son grandes, pero 

.la cirugia requiere de exposición del cirujano a radia­

ción ionizante. 

En enero de 1991. Gray y Swiontkowskl. reportaron un 

estudio prospectivo en el que evaluaron el tratamiento de 

fracturas femorales tratadas con el clavo universal AO 

iniciaron en 1986 e incluyeron fracturas de fémur de 4/5 

centrales del hueso y problemns reconstuCtivos, en 95 pa­

ci cntes. Los resultados muestran unión radiologica a las 

1:.L 1 semanas. TC'OS casos evoluciom,; ·on a la pseudoartro­

sis. No hubo heridas infect.:idns. Un paciento presento 

47 



osteomielitis cronica por gro.m negativos, con el antece­

dente iniclal de fractura expuesta CTII. Dos pacientes 

presentaron acortamiento de 2.5 y 3 cm. Un paciente con 

rotación lateral de 20 grados. Reportan un tiempo quJrur­

gico promedio de 2.4 hrs, un paciente con lesión del ner­

vio per·oneo y otro con lesión del nervio pudendo. El au­

tor concluye que el clavo femoral /\0/1\Sift' ofrece resulto.­

dos comparables a otros implantes intramedularcs paro. el 

tratamiento do lds fracturas y problemas reconstructivos 

del fémur. (4) 

Bn visto. de la problematica que representa el trata­

miento de las fracturas de fémur en los hospitales de 

Trawnatologia y Ortopedia en México y en base a los ante­

cedentes descritos, decidimos estudiar los resultados que 

ofrece el clavo intramedular Universal AO/ASIF. 
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CLAVO UNIVERSAL 

FEMORAL AO/ASIF 

Los clavos intramedulares AO/ASIF derivan fundamen­

talmente de las ideas de Kuntscher (5). La asociación 

para el estudio de la fijación interna, desarrollo ini­

cialmente el clavo intramedular femoral parcialmente ra­

nurado y de paredes delgadas y flexibles, de corte trans­

versal en forma de hoja do trébol y una leve curvatura en 

su eje axil. Fueron distribuidos más de 600,000 clavos 

con este diseno. En 1987 fue introducido en nuevo clavo 

universal porn fémur. Desarrollado después de la expe­

riencia clinica con el antiguo clavo, se introdujo un 

eficiente sistema do bloqueo y se le dio una mejor confor­

mación anatomica. 

El clavo femoral universal desarrollado por la AO/ 

ASJF es un tubo ranurado longitudinalmente y con sección 

transversal en forma de hoja de tróbol; estas caracterís­

ticas son esenciales para su confiable funcionamiento. 

El ancho de la pared del clavo es de 1.2 mm, este diamet 

tro y la ranula longitudinal dan al clavo cierta flexibi­

lidad bajo torción y flexión. Al mismo· tiempo dan fuerza 

necesaria bajo stress fisiologico. 

La ranura longitudinal continua, previene una concen­

tración de fuerzas en su extremo superior, particularmen­

te bajo torción y promueve una distribución uniforme del 
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stress sobre toda su longitud. El extremo proximal dol 

clavo tiene una superficfe interna cónica roscada, que 

facilita la intruducción y sobretodo la extracción del e 

clavo con la ayuda de la boquilla cónica roscada (5,6). 

La forma especiol de la ranura en la parte proximal, 

evita la posibilidad de un atascamiento al limitar el en­

sanchamiento proximal del clavo. Tiene ademas un radio 

de curvatura de 1500 mm que corresponde al radio do cur­

vatura anatómica anterior del fémur. (5,6) 

Para el bloqueo, el clavo femoral tiene dos orifi­

cios de bloqueo en su extremo proximal y dos en el distal. 

Los orificios son accesibles medial y lateralmente. Uno 

de los orificios del extremo proximal es ovalado y posl­

bil ita la dinamizasión axial, asegurando la estabilidad 

de rotación. &l orificio circular para bloqueo estatico 

y los dos del extremo distal, tienen un dlametro de 5 mm. 

Los clavos van provistos de una hendidura longitudi­

nal a lo largo de cinco sextas partes de su longitud to­

tal. Su sección transversal en forma de hoja de trébol 

crea una acción de muelle en su diametro transverso que 

proporciona adaptación segura en el interior del canal 

de fresado. 

Los dos orificios que figuran en el extremo proximal 

del clavo permiten la fijación del mango conductor para 

clavos intrumedulares. Al contrario que en otros clavos, 
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su finalidad no es facilitar la extracción con un qancho. 

El extremo distal de los clavos AO es más estrecho; 

con ello se mejora la conducción del mismo a lo largo de 

la varilla quia de 4 mm y se reduce la minimo el peligro 

de danar la corona del fragmento óseo distal. (5) 

PERNO DE BLOQUEO 

El perno de bloqueo tiene un diamctro exterior de 

4.9 mm y un diámetro de núcleo de 4.3 mm, esto asegura 

una adecuada fuerza estatica y dinamica. 

Los pP.rnos de bloqueo pueden insertarse sin necesi­

dad do labrar el canal de rosca, de diserto autoroscante. 

La rosca especial de bajo relieve garantiza el sólido an­

claje del perno en el clavo evitondo movimientos latera­

les del clavo. (6) 

La cabeza aplanada del perno permite su aplicación 

incluso en áreas de escaso tejido blando. Su diseno au­

toroscante permite permite la inserción del perno despues 

de un labrado con broca de 4.0 mm , reduciendo el numero 

de pasos para su colocación. 

Para asegurar un sólido anclaje del perno en la se­

gunda cortical se eligirU una longitud del perno 2 mm más 

larga que la profundidad medida. (6) 

9±-- -·---
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~J.m®ilUF~ 

La reducción de la fractura puede ser realizada a fo­

co cerrado o abierto. La reducción cerrada se efectúa en 

la mesa da tracción y mediante control con el amplificador 

de imaqenes .. 

En ambas técnicas puede emplearse el distractor gran­

de para efectuar la reducción. El enclavado intramedular 

puede practicarse con el paciente en posición decúbito la­

teral o supino. 

Colocación decúbito en la mesa de tracción. Se cm­

plei.I la mesa de tracción con barras largas. El paciente se 

coloca en posición lateral y la pelvis se manti~ne comple­

tamente verticnl mediante sujetadores a ¿¡mbos lados. Se 

desplaza el paciente hacia delante hasta que el abdomen se 

acomode bien sobre un soporte acolchado. Se debe prestar 

atoncjón a los órganos qeni tales. 

Colocación en decúbi Lo supino en la mesa de tracción. 

El paciente en decúbito supino, la pierna orientada hacia 

abajo con lcl rodilla flexionada en ángulo.de 90° . Si la 

polvis esLá en la posición exacta. lu calda libre de la 

53 



Placdln poi.iaóa ~ti tn1:J1v1JV1Um10 mNulat«mdodd ffm111. ~uque: IJ nttt!Tlldld 1nftnor w¡111rnla t".i m1n1en!d¡ 
m-'* n:aci6. ~ lisen. ncr:nma p111 n11ar una dcfQmlld..:I rouclOUI eu~m.a. La nu~apt• 1eln111u eon m1t1u1ítudor de 
..... dl:bn:mnCbtDC.,;a:soakldodftmur fDeRAkba.J.J •• NallJJlllt.S H .. M1ey1.J.R.,y8rown,J E :J. 8orM:J01nlS11r1.5<1·A .534, 
1m1 

54 



llL ENCLAVADO INTRAflllDULAR PUEDE PRACTICARSE CON llL PACIBN~ 

TE EN POSICIN DECUBITO LAT!lRAL O SUPINO. 
55 



pierna normalmente corrige el alineamiento de rotación. La 

extremidad fracturada se coloca en la medida de lo posible 

en una ligera aducción de la articulación de la cadera. 

Colocación decúbito lateral en una mesa de operaciones 

convencional. El paciente se coloca en ~ecúbito lateral 

sobre la mesa de operaciones. El fémur del miembro fractu­

rado se inclina hacia delante con un ángulo de 45º (la 

pierna no afectada). La rodilla se flexiona a 90°. Para fa­

cilitar la reducción y distracción se recomienda el Dis­

tractor grande. Para aplicar el bloqueo es necesaria la 

inmobilización del miembro fracturado. 

Posición decúbito supino en una mesa de operaciones 

convencional. Bl paciente se coloca en decúbito supino. El 

miembro no lesionado en ligera abducion contralateral. La 

extremidad fracturada en aduc1on. Para la disrtacci6n se 

usa el distractor grande. (18) 

T??AíA 

Abordaie quirúrgico: realizar una incisión de 7cm a 

10 cm de largo, en la superficie lateral de la cadera, 

proximal al vertice del trocánter mayor. Incidase la apo­

neurosis profunda y divldaso al glúteo mediano en dirección 

de sus fibras, exponiendo completamente el vertice del tro­

c6nter mayor. (1,6) 
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Es importante elegir el punto correcto para la inser­

ción del clavo Universal para fémur. E:n el caso del clavo 

convencional AO/ASlF, éste se elegia Inmediatamente lateral 

y anterior al vértice del trocánter mayor. Este punto no 

es ol apropiado para el clavo Univors<ll algo más rpgido y 

curvado. Un punto de inserción situado anterior y lateral 

impide el fresado axial correcto del canal medular. Duran­

te la inserción , el clavo intramedular tiende a adaptarse 

al trazado del canal fresado sufriendo deformaciones. La 

investigacion sobre la geometrla interna de la cavidad me­

dular demuestra que el plunto ideal para la inserción del 

clavo Universal para el fémur se sitúa inmediatamente la­

teral n la fosa piriforme (Zuber y cols 1988). (6, 18) 

i!ffleSfF-!:ltEEWfV"U~JE 

La aguja guia de la gubia cillndrica de apertura, se 

acopla en un Mandril Universal y ~e inserta en el fémur a 

la altura de la fosa piriforme. Imprimiéndole movimientos 

rotatorios, la aguja guia se introduce en la cavidad medu­

lar hasta una profundidad de 5 cm, como minimo (mediante 

control con el amplificador de imagen, si es preciso). Bl 

mandril Universal puede retira~se deando la aguja ya inser­

tada. 

La gubia cilindrica de apertura se desll~a sobre la 

aguja gula hasta contactar el hueso. Se aprieta el tornillo 
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de hexagono interno de la gubia quedando asi fija la aguja 

gula. La cavidad medular se abre mediante movimientos rota­

torios de la gubia. Una vez abierta la cavidad medular se 

retiran la uguja y la gubia. 

l*Hffifibtj#[fgE:P~~FRAAMtE 

La guía de fresado de 3.0 mm con oliva desplazada, se 

hace avanzar a trav6s del foco de fractura bajo control ra­

díologico, hasta lu masa condilea. 

La ligera curvatura de la guia de fresado facilita el 

paso n través de los distinLos fragmentos. Con la pinza de 

sostén se controla la rotación de ln quia de fresado. 

Se comienza el fresado empleando el árbol flexible de 

fresa fija de 9 mm de diámetro, de corte frontal. Una vez 

completado el primer fresado se cambia el árbol flexible 

por el fresa intercambiable. 

El fresado se efectúa· por pasos, incrementando los diá­

metros de las fresas O.b mm cada vez. Para ello se utiliza 

el árbol flexible de B.O nun con fresas de 9.5 mm a 12.5 nun. 

Si se desea continuar el fresado a 13 mm 6 más, se deberá 

cambiar el árbol flexible de B.O nun por el de 10.0 mm y se 

continúa aumentando el diámetro de las fresas en pasos de 

O.b nun hasta alcanzar el diámetro deseado. 
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Un fresado que exeda 0.5 a 1.0 mm el diámetro del cla­

vo puede facilitar su inserción pero no es imprescindible. 

¡- n~üEF niZZtEE15ñIDzr= - awr~ 
Pura evitar el desplazamiento de los fragmentos se in­

serta el tubo médular haciéndolo avanzar sobre lo. guia de 

fresado y lueqo ésta se sustituye por la varilla guia de 

4. O mm. Después se rct ira el tubo medular. 

~"RR!Efil~ 

MONTA.JE llil!. INSTRUMENTAL DE INSERCION 

AHCO DE INSEHCION. El arco se monta en el eKtremo pro­

ximal del '-'lavo y sirve para dirigir su lnlruducci6n en la 

c~vldad medular. El mismo arco de inserción se utiliza como 

quia para colocar los pernos proximales de bloqueo. Para 

desmontar ol conjunto, el arco de inserción servirá para 

mantener firme el clavo en posición mientras se afloja la 

boquilla cónica. 

l. El clavo Universal para fémur se disliza sobre la vari­

lla guia de 4.0 mm y se le hace avanzar en el fémur manual­

mente tanto como sea posible. 

2. La boquilla cónicn se inrosca en el eKtremo proximal del 

clavo y se monta en el arco de inserción. 

3. La boqui l Ja cónica con rosca se asegura 1 igeramonte con 

la llave fija exagonal y se le acopla la tuerca estriada 
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que a su voz se aprieta fuertomcn~e con lu vurilla-llavo. 

4. El tubo guia del mazo se pasa por la varilla gula y so 

atornilla en el extremo proximal de Ja boquilla cónica. 

5. Para impedir el retroceso de la varilla gula; se inser­

ta la variJ!a de retención en el tubo quia del mazo. (18) 

El clavo se introduce en el fémur por medio de impac­

tos mesurados con el mazo de percusión. 1.a rotación del 

clavo Universal durante el proceso de inserción SH controla 

mediante el cu·co de inserción. Con la varilla de retención 

on el tubo gula del mazo se cvila el retroceso de la bari­

lla guiJ durante la inserción. 

Se debe prestar atención en que cada impacto del clavo 

avance en la cavidad medular. En caso de que esto no ocu­

rro, se debe extraer el clavo y fresar do nuevo la cavidad 

medular para aumentar ~u diámetro 0.5 a 1.0 mm. 

I.a lntroducción del clavo Universal a través del foco 

do fractura se controla medianle:t intensificador de image­

ncs. Una vez completada la inserción del clavo se pueden 

retirar el tubo gula del mazo y la varilla guia. Si está 

prr.visto el bloqueo próxima!. la boqul lla cónica, el arco 

deinscrción y la tuerca cslriada quedun montados en el ex­

tremo proximul del clnvo. 

fi~JR?llR}i¡jL~~ 

! . Afll1jar !a turcu estriada girándola apropiodamente media 
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vuellü. 

2. Sujetando con firmeza al arco de inserción, aflojar la 

boquilla cónica con la llave fija o con ld llave de tubo 

exagonal. 

Si no se observan estas precauciones ld boquilla có­

nica con rosca puede quedar atascada en el clavo. El inten­

to de liberar la boquilla forzándola de otro modo conduce 

inevitablemente al atasco de la boquilla. En el caso de 

que ocurriera esto, la boquilla cónica se libera con ayuda 

do la pinza de bloqueo y la llave fija hexagonal. 

El atasco de la boquilla so evita emplando el arco de 

inserción para contrarrestar ol efecto de rotación al re­

tirar la boquilla cónica. 

Las indicaciones para el enclavado intramedular conven­

sional, sin bloqueo son: Fx transversa, Fx oblicua corta y 

pseudoartrosis. Estas en el tercio medio de diafisis. 

Las indicaciones para el enelavndo intramedulnr con 

bloqueo son: Fx próximas n la metáflsis, F_x espiroideas, 

Fx segmentarias, Fx conminutas, Fx con pérdida de sustancia 

Osen. 

ULOQUEO D lSTl\l. Dl~l. r'EMUR: 

1. Orient¡u· ol nmpl i ficudor de imagen de i:nodo que el eje 

de radiación culnclda con el eje del orl ficio de bloqueo. 



·obtener la orientación del orificio proximal de los 

dos orificios distales de bloqueo, a monos que ésto quede 

muy cerca de la fractura. Este posicionamiento se logra 

basculando o inclinando el arco del amplificador de imagen. 

Ln imagen debe ser congruente con- In del campo quirúrgico 

según lo ve el cirujano. Es decir, el orificio derecho en 

el campo opcrator io debe ser también el orificio derecho 

en la imagen de la pantalla. 

Cuando los dos ejes conicidan, en la pantalla del am­

plificador debe observarse un circulo perfecto. 

2. La localización de la incisión cutánea se realiza bajo 

el control del amplificador de imagen. Sobre los dos orifi­

cios distales se practica una incisión de unos 4 cm do lon­

gitud, hasta alcanzar la superficie del hueso. 

3. Através de la incisión cutanea se introduce el visor 

distal, con el casquillo centrador incorporado, hüsta si­

tuarnos sobre el orificio a bloqucür. Sustituir el casqui­

llo centrador por el trocar y contactar la superficie ósea. 

4. Bojo control del amplificador de imagen. orientar el 

visor distal mediante ligera inclinación hasta que punto 

de centrado esté ubicado en el centro dol circulo del orien­

tador. Sustit;uir el trocar por ul cnsquiJ lo centrador y 

sin modificur esta orientación deslizar JigeramenLc. si 

fuera necesario, para quo el punto quede centrado en el o­

rificio de bloqueo. En este momento ambos puntos deben en­

contrarse en el centro de ambos circulas. 
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5. Jln esta posición, ol visor distal se impacta con fir­

meza contra la superficie del hueso. Se retira el casqui­

llo conlrador y se sustituye por la gula de braca de 4.5 

Si se desea un último control, Verificar que el punto per­

manezca en el centro del circulo. 

6. Seguidamente se efectúa una perforación de 4 mm en am­

büs corticales empleündo la broca de 4.0/4.5 mm. La direc­

ción de la broca viene determinada por el visor y si es_ 

necesario, puede comprobarse durünte el proceso de perfo­

ración. Si la instalación del amplificador de imagen no_ 

deja espacio suficiente para ln perforación, en tal caso 

se puede perforar en dos tiempos. 

PARA LOS SIGUlllNTES PASOS NO SB PRECISA DEL /\l'IP[, l Fl 

CADOR DI! IMAGEN. 

7. Se retira la guia de broca 4.~ mm y se mido la longi­

tud necesaria para el perno de bloqueo a través del visor 

distal. Para asegurar un anclaje del perno de bloqueo en 

la cortical opuesta debe elegirse un perno 2 mm más largo 

que la longitud medida. 

8. Para que la orientación lograda se mantenga, se coloca 

el tornillo de fijación provisional que fijará el visor 

al hueso. 

9. El destornillador se inserta en uno de los tornillos 

de hexáqono interno situados a ambos lados del visor. 

PARA LOS P/\SOS SIGUIENTES Sil PRECISA DEL AMPLIFICA_ 

DOR DE IMGEN. 
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10. Mediante el control con el amplificador de imagen y 

la ayuda del destornillador, el visor se rota alrededor 

del protector de tejido. No se requiere la imagen circu­

lar de los agujeros de bloqueo del clavo, ya que la direc-

ción está preservada por el tornillo de fijación provislo-

nal. El visor se fijará en esta posición apretando ambos 

tornillos del hexágono interno. 

PARA LOS SIGUIENTES PASOS NO ES NECESARIO EL AMPLI_ 

FICAOOR DE IMAGEN. 

11. La vaina para la protección del tejido de B mm, con 

el trocar de metal incorporado, so inserta através del -

visor hasta conlacter con el hueso. Luego se retira el t 

trocar reemplazándolo por la gula de broca de 4.5 mm. Se-

guidamente se perforan 4 mm en ambas corticales empleando 

la broca do 4.0/4.5 nun. Después s~ retira la guia de bro-

ca y se determina la longitud necesaria para el porno de 

bloqueo. 

12. Se introduce el correspondiente perno de bloqueo a -

través de la vaina de protección de tejido de B mm. Para 

asegurar un sólido anclaje en la cortical opuesta, los -

pernos de bloqueo deben elegirse 2 mm más largos que la 

longitud medida. 

13. Dejar lu vaina de protección de tejido de B mm en su 

lugar y extraer el tornillo de fijación provisional del 

visor. Insertar el perno de bloqueo apropiado .Y retirar 
el visor distal. 
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Dl.OOUBO PROKIMAL DEL ~'EMUR. 

1. Para la colocación de los pernos de bloqueo proximales 

se emplea el arco de inserción como guia proximal de blo­

queo. Através de los orificios situados en el extremo dis­

tal del arco se puede aplicar el perno de bloqueo estático 

o dinámico, sin necesidad el amplificador de imagen. El 

orificio para el bloqueo dinámico está marcado con "DVNJ\M" 

y el estático con "STAT". 

2. La vaina de protección de tejido de 8 mm con el trocar 

de metal se introduce por el orificio correspondiente, -

según la localización de la fractura y através. de una in­

cisión cutánea do unos 2 cm, hasta alcanzar la superficie 

del hueso. Luego se retira el lrocar de metal. La vaina 

para la protección de tejido so mantiene en esta posición 

hasta que se complete la inserción del perno de bloqueo. 

3. Se introduce la gula de broca 4.5mm y se perforan am­

bas corticales con la broca 4.0/4.5 mm. 

~- Retirar la guia de broca 4.5 mm y medlr la longitud 

necesaria para el purno de bloqueo. Elegir un perno de 

bloqueo 2 mm más largo que la longitud medida. 

5. Atornillar el correspondiente porno de bloqueo a tra­

vós de la vaina de protección de tejido de 8 mm. Si se 

precisa ocupar otro orificio proximal se repetirán los 

pasos del 2 al 5. 
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tr..11 Instrumentales 

mowmm11,i11,rn11.e1;1g1rrmttttt1""ctttmmf.t1 
308.50 Be;ndefa para esterilización 

composición del set: 

151.02 Punzón pequeño 
]51.04 Gublaclllndrlca de apertura 0 11 mm 

k·n911udlSOmm 
)51.06 Gubia cmndrica de apertura ;;, 4 mm 

pdrJ IJ ljut'J lo;n9•lut1 400 mm 2 unid.:ides 
JS 1.05 Protector d" partes bl.ind.n Lmr.J:¡Jet11do separadamente: 
3:; 1 .]] Arbol flexible 

.:on!ri?Yl•¡.J i' 9mm' decc11efl:intal 
p101uo11dJd de peilo1.>c1cn h.1$1.l 440 mm• 

351.44 Arbolftexible .": amm 
p.1r.11rPw\dt>9.S 1;!,Smm, 
P'l•!ur 1·dJ.:l de per.o•ol<ICr. 40:0 mm• 

)51.48 Arbol fte){ible. • 10mm 
p.u.tht-\J\c1P1] 19mm, 

351.71 Guladefresado(l]mm 
con curvatura terminal y oliva, lon91tud 950 mm 

351.BO Pistola de lavado 
351.81 Varlllaparalapbtcla 

de lavado :2 2 mm Z unidades 

pi<.- 1 ~!'\0 ~~d dr reflc1.i:.Cn h.n!.:i 440 mm• Has1a agolJ1 C•Í\len:1a1 
351.50-69 heusparaelcanalmedular. 9,5-19mrn 

1 undaci • •. •c:IJ 351.76 Guladefresado03mm 
151. 1a Pmu de 1011cn Clln IC'1n11nal esfl!rico,. long.tuc:l 9Sa mm 
l14.14 Uave hexagonal pequeña, acodada 
151.92-94 fnnasmanuales .• 6-8mm 1 umd.lddecad.J 

l:i5.D1 
1'11.811 
191.10 

1'V.\lb111 1 J:;\tJM1•''~•· \f 

T\l·Jo medul.111 de pl.1Ui<o ] un1d.idcs 
Pmr• de bloqueo 
Mandril univl?n;inon'"'"·-1••'" '-

• ruroe \uW:J:r..e por e• dtbol fleuble ron p•n•11ncli.1ao t\' •·e· 
~ .. folu~:~ .. ~'~;.•;1;~~·1 3Sl 32f.13/41l)9Jil.drl•1:ujode ?J 



Instrumentos: 

351.04 Gubladllndrica deap!rtura :: 11 mm 
longitud 350 mm 

351.06 Agufa gula~.,, 4 mm 
pard l.J gub1d c1lmd11ca d<.' .:ipe1iu1a, longitud 400 mm 

)51.05 Prot!ctor de partf!I blandas 

351.31 Ar bol flu:ible dt' co1tt' front.11, con fresa l1¡a ·' 9 mm 
351.44 Arbo\ fluible.; 8 mm pJra fr~as de 9,5-125 m.,,, 

p101Jrdidad de perl01"ac16n 440 1?1m 

351.48 Arbo\fluible ~ • 10mm p.i1Jlre-wsde 13· 19mm, 
prolund>dad rle petlor.ic10n 4-lO mm 

Freus pdra el canal medular 
p.i1a1Tünta1l'nel;irbolllt>.,hlt' 

351,50 ·= 9.Smm 351.60 ,_• 
351.51 • ~ IJ.Omm 351.61:' 
351.52. 10.!':>min 351.&Z •• 
351.53 .: 11,0mm 351.&3.:: 
351.54 ,' 11,Smm 351.64. 
351.55.' 12.0mm 351.65 •• 
351.567. 12,51T'm 35t.ri6 .~ 
351.57 .• 11.01~,,., 351.67 •• 

mi: ~ .{'.: ·~·111 .nt.~B •• 
l'il.h~ • 

14.Sir.m 
15.0rrm 
15.'" ,·• 
16,0mm 
16,Srr.rn 
17,0m;n 
17,Smm 
IR.01r.m 
lti'.;>ll'•n 
1q O••" 

314.14 Uave hexagonal pequeña, acodada 

__J 

351.92 Fresa manual para abrir Ll cavid.ld medular ~ 6 mm 
351.93 C7mm 
351.94 1..'Bmm 

-·---··~ 
355.01 Tubo medular de plóstlco 

391.BB Pinza de bloqueo 

391.10 Mandril univenal con mango en T 

151.11 Guiadefres¡ido •. ~ 3mm 
c~n cuNatura tc1minal 'I oliva d~plJz.i da 
long11ud 950 mm 

)51.80 Pinoladelavado 

351.81 Varilla p.ua pistola de lavado~· 2 mm 
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8GiijQffiU,li .. !,l.lt.it:bf\fffflf·ttOt3M§l!.!(ii§tfll 
308.51 Bandeja para esterilización 

Composición del set: 

321.16 
)51 7Z 
l551S 

H'ii.16 
155.18 
JSS.22 
ns n 
355.25 
355 28 
35549 

355 so 

Llótvel1jahe.1.agonal 11 r··11 
Patron eueril1zabl• p;ira fresas y cla ... os 
llave de tubo heugonal 11 mm. 
p.&r.1 boqui\1.1 <ómta 
Pieu tone11ión angulada 
Cabeul de percu1IOn 
Tubo guia del mazo 
v.uma de retenti6n 
Mazo de percu11on 
Mo1ngo f\e11ible P"'ª tubo guia del m.uo 
Ano de lnserc:ion 
p.ir.1(1.1,01.Jri1\1!1s.il ~1.ir,\ '<>·~ • . · 9 1: mm 
Alto de inser<ión 
p,,,a:.: .l•O U"'"~''ª' PJ' l 'fm1,11. -· 12-16 mm 

J'JS 51 Ar<0 dC! inserción 
:,.,._.-::;,;,.:;;..· .t>rUl¡;.1•.1'rn"i..º .·1e.13.-r.: 
C ··~· JC~ :.1~c··•~U~ :' \;'J6 .1)3• 

J'Vi 53 Boquill• cónica con rosca 
p.1• lllJ\i..: _, '•l·•~• :•1•,1 •1·11·v • • 9 12 rrnn 

ns 54 Boquilla conica con rosca 
p.1•J¡(' hOIJ''•r•1~.1•p1•1'.•1•, '1] lf•mr, 

15~ 55 8oqu1ll.t conic.1 
·.-•.-.. ., ... ¡,¡:,.\"-''··• "•j l';lr••r 

355.57 

355.58 

3"55.59 

155.41 

355.44 

lSS.47 

121.17 

Tuerca estriada 
r..ira boquilla córi1ca Rt-r lSS Sl 
Tuerca estriada 
paraboquillac"'"'•CilPef 35554 
Tuetca estriada 
para boquilla conica Re! 155 5'.i 
Arco de inserción 
p.11,1Cl.1voU1w.er1.1tp.¡1Jl1b1J, '' 10 14mm 
Boquilla cónica ton rosca 
pa1o1 C1.:ioo Ul'l!VC!l~al para t•b<a, (' 10-14 mm 
Tuerca utrlada 
para boquilla córica Re! 3S5 44 
Varilla llave 

155.06 Varilla guia :- 4 mm 
•,111n p.v,1 femv lorig•'·,:! 'JSC rr.m• 

355.04 v.mll.1 gura ¿ 3 mm 
cl·.1:0.:iio'c. :.:i.,10\e•lrerr.osdeambcslados 
"'"'f'l:,:~1":ll\, k "g.1Jrl950 •nm 

·~r.~;1,.• · • •--:• J;.l"''1•·,,¡ .! ,. ... ,. __ :a•,' !'i:.,~1 
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Instrumentos: 

321.16LlawetijahC!.11.,nonal 11 rr,,. 

>---· 
351.72 rreusydavo1 

Hri5! 6J,J,Jr9i 
:• Umd•o"bolgon•I 

355.16 P1t>za para coneaión angulada 

~ 
355.18 Cabezol de pertusión 

=:s 
35~ 22 Tubo guloldel muo 

lS5.23 v.,m .. de retención P.l'J su,eC:ón de Ja wa1il'a gui.J 
du•.J1•1elJ11nsl'1C1ón 

355.25 Mazo de percusion ,....._., ... 
·--0 

]55 28 Mango lleaible par.:a tubo gula del mazo 

~ 

355.49 Arco de inserciOn 
rJ1•.1 (idl'j U·:,~~'S-'1 ~:,1 •,..,.,,, . 9. ¡] mrr 

355.5) Bor¡uill.J cónic.1 <on JOl(.l 
l0,1' 1 \ l,h\l 'J• ··~'l\.,11 r.•hl ~·.wuur •. '1 1: 111111 

155.57 Tuerc.iestriada 
r .1·.1 ~ •• ; ,,, :, ccr :.1 JSS ':.1 

355.50 Arco de lnserdón 
paratM>Un1~1><11parafemur :2'! 12-16rr.m 

355.54 Boquillol cónica con rosca 
para C'.:ivo U~rs.:il para ftmur C 12-16 mm 

155.58 Tuerca estriada 
p.l1J boqu1Jl.l cCn1ca 355 S4 

355.51 Arco de inserción 
ra•aClavoUrw.~rs.1iPJ'ª fi!mur :..• 164 19mm 

355.55 Doquilla cónica <on rose~ 
p.¡raCl.lVOUrw~1salp.i1a leiT.ut e:.~ 16-19mn 

355.59 Tuerca estriada 

355.41 Arco da lnsercion 
pa•aCJavoUni~'1Jlp3r3f1b.a O 12-14mm 

355.44 Boquilla cónica con rosca 
par.JClavoUniwrs.itp.11at1bla ~ 10-14mm 

355.47 Tuerca estriad~ 
¡i.1r.1hoiqu1f!,)cñrnc.1J'iS44 

32t.17Varillallave 

,p=-="'---

355.06 V.11i!la gui.J ¿ 4 mm 
\clO par3 fi!mur, lcr.91lud 950 m'Tl 

355.04 Varilla gul.l • • 3 mm 
p.¡1a l•b•J sé.J.:. can l.:' Cdremc1 d1' .J-nt.::s l.:ldcs 
corrp • .H!Jdcs for.9·1ud 950 rr.m 
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J:SH&cwmm1,,fftifl1mrMJ.t.m1•M•1.¡¡;¡441w 
308.53 Bandeja para esterilización 

Composición del set: 

)10.44 

)10.02 

]55 90 

)14 21 
)14.28 
355.79 
)55.60 
355.62 
355.64 

Broca.· 4.Smm 
lo··7·l1.>d 14S· 120 mm 2 un1dJdt'1 
BJUca .; J,2mm 
:<lf19•! .. d ns•1oomm 2 _, .... c1.vtrs 
Broca .: 4.014,5 mm 
1•.¡f.11];'5';'00nm : ,•,: ... , 

Ou1ornillador heugonal grande 
V•in.apor1•·tornillo,1•.1•:,i'.' 1 1~4 ~1 
Medidor die' proh.mdid.ld p.lr.l lorndlO$ 
Vi,ordiH•I 
Orienlador 
Casquillocentrador 

355.66 Tornillo de fijación pravblonal para fémur 
au1or0Kan1e 

355.67 Tornillo de fijación provisional p.ara tibia 
.:io,1tcrosc.irte 

355. 70 V.ilna de proletclón de tejido 0 8 mm 
355.71 Gui.i de b10ca í~ 4,5 mm 
355.73 c.nqui1109uiadebrotil :..~ J,2mm 
~"'0:..75 Trotar 
.:.i9.26-96 PP.rnos de bloqueo•' 4,9 mm 

rc1~g1h .. d 16 1!".m-100 mor: 2 u de cada uno 

h • 69 Hoja de .,lomo. nrolHto.r 77 



rnstrumentos: 

JI0.44 Broc.a:: 4,Smm 
lcr:g 14'j/1,":Jm'T1 

310.02 Broca~ 3,2 mm 
lcng 2is12oamm 

155.90 Broc.a : 4.0f4,5 mm 
long 22512(10 mm 

314.27 Destornillador heugonal griilnde 

)14.28 Y11ina poru-torni1Jo1 pa'.1 R<>f 314 27 

E oGiOJ'5 

355.79 Medidor de profundid.1lt pariil torni1101 

J55.60Y11ord11ul 

355.62 OrientJdor 

]5~.64 Trae.u untr.ldor 
~ 

l55,66 Tomillo de fljad6n para fémur, autc1oscante 

355.67 Tornillo de tij.uión pariil tibia, autOfOlCJnte 

355.70 Vaina di! pro1ecd6n de tejido~ 8 mm 

355.71 Gula debroca 0 4,Smm 

]55.73 Casquillo y gula do broca 

355.75 Trocar 

Pl!mosdebloqueo e 4,9mm 

~,, 

259.26 26mm 
259.28 28mm 
259.30 30mm 
259.lZ 32mm 
259.34 34mm 
259.36 36mm 
259.]8 3Bmm 
259.40 40mm 
259.42 42mm 
259.44 44mm 
259.46 46mm 
259.48 48mm 
259.50 SO mm 
259.52 ~2mm · 
259,54 54mm 
259.56 56mm 
259.58 SBmm 
259.<iO 60mm 
259.64 64mm 
259.68 68mm 
259.72 72mm 
259.76 76inm 
259.80 Wmm 
259.85 SS mm 
259.~0 90mm 
259.!.15 95mm 
259.96 100mm 

-\55;69 ''""ja rle plomo, c·.,~·~t1,.•,· 
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~394.35 Distractor grande 

194.40 Barr.a roscada ; , 14 mm 
Lcng•tud .iso ,,.m 

J94.41 Barra roscada 'o) 1C mm 
lcn91t¡.d 3CO mm 

394.42 Tuerta estriada 

394.4J c.arril mbvil, con tuerca 

1 

3uriidadl!1 

ESTA 
SALIR 

394.44 R611.1la doble 

394.45 Soporte de sujedón, corto 
longitud 55 mm 

394.'6 Soporte de sufedón, largo 
Longi1ud 105 mm 

Se necesita adldonalmente: 

321.15 LIM íija he~onal 11 mm 

321.17 Vau!la·11.M!! 

393.10 M.indul Umve(\,11 con ~nqo en T 

i9.t.•4• 'j6 Tutml:<J'• de ~t11.ln,. H ~ n;1n, 
.. , . ., 

TESIS NO DEBE 
DE LA 61BUDTECA 

2unidade$ 

]unidades 

'19 



m Contenido del set 

1.17.70;.,.Set' básico del dlstractoÍ" grande 

300.70 Bandeja de esterilización, vada 

394.16 Trocar ! , J,5 mrn 394.45 Soporte de sujeti6n. cono 
pJ1o1 Re!. 39] 79 longitud SS mm 2 unidadl".I 

llJ].79 Gula de broca 0 5,0/l,5 mm 394.4& Soporte de sujedón, largo 
lon911ud 110 mm longitud 10Smm 2 l.midadH 

393.U Gula de broca :.J 6,815,0 mm 321.1& llave fija hexagonal 11 mm 
a:::lap'adap.ira P.e' 393 79 321.17 Varilla-llave 

310.37 Broca ~~ l,5 mm 393.10 Mandril Universal con mango en T 
longitud 1951170 mm 2unidadl!S 

394.40 Barra roscada O 14 mm 
lon911ud 450 mm Tnrnlllos de Schanz 0 5 mm, tt>Ka larg:a 

394.41 b.:iri"a roscada ~ 14 mm 294.54 longitud ISO mm 4 unidadM 
~ong,tud 300 mm 294.55 LomJ•lud 170 mm 4 unidaJes 

394.42 Tuerca·ewl11da l 1.mld.KI~' 294.56 long•tud 200 mm 4 unidadt~ 
394,4) Cauilmówl\ 80 J9.i.411 kotula dullle 



•Instrumental 

lLitttStt®:tltttY 11, RJ.W'lil:llimJ 
(CO'l'.ei.d.'.l!. en el set b.ts•co del drstract:.r ?~! 117 70) 

394.16 Trocar .J ],5 mm 
~J•a lief. 393 79 

393.79 Gul• di! broca ;, 5,013,5 mm 
Longitud 110 mm 

393.Bl Soporte de sujeción '::' 6,015,0 mm 
ad.aP1ada para Ref nJ 79 

JIO.l1 Broui ,, l,5 mm 
long•tud 19Slli0mni 

394.40 Barra roscada ;) 14 mm 
Longitud 4SO mm 

l!M,41 Bura resuda 0 14 mm 
Long•lud 300 mm 

394.42 Tuerca Htrf•da 

321.16 llaw lija hexagonal 11 mm 

121.n v . .uilla·ll.we 

. zmWJ; 

394.43 Carril móvil 

, 
394.44 Rótula doble 

394.45 Soporte de sujedón, coMo 
Longitud 55 mm 

394.45 Soporte de sujeción, largo 
longitud 105 mm 

l93.1D Mand1ll Unlve1>al con milngo en T 

Tomillos de Schanz 0 5 mm 
roscaldrga 

294.54 Longitud 150 mm 
294.55 Long1:i.d 170 rr~ 
294.56 'fl,,IJ'IJ1 iCO r"./TI 
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Instrumentos para.enclavado intramedufar 

(con1en1do en el sel complerrenurio Ref. 111.ii¡ 

JS5.80 Arco gula 
para el arco de rnserc1Qn Ref. 355.50 

J5S.82 Clavo de manipulación t.' 11 mm 
debe emplearse con el .mo de inserción Ref. 
355 50 

5ltedesea: 

511.20 Cabezal de perforación ostilanle 

355.87 Trocar 0 l,5 mm 
para Ref. 35562 

355.88 Gula de broca '1 0,5/3,5 mm 
lcn911ud 140 mm 

1 
JSS.89 Gula de broca 0 6,0/5.0 mm 

adaptada para Ref. 35588 

==11 

315.05 Broca de 3 arist.:it de corte 0 3.5 mm 
lon;1tud2251200mm 

En p1eparación; 

394.47 Soporte de suJeción doble, corto 

Jt'1~4a 1c.pt,t1!.te~ujKidn,~J>--?.. 82 



COMPLICACIONES EN EL USO 

DEL CLAVO BLOQUEADO 

En Jos ültimos anos se ha incrementado la utiliza­

ción de los clavos intramedulares bloqueados con pernos, 

para el tratemiento de las fracturas diafisarias del fé­

mur. Aumentando con esto, las indicilciones para la esta­

bll ización del las fracturas a foco cert"ado. Esta técni­

ca disminuye la perdida hcmatica, el stross qui['úrglco y 

complicnciones asociadas con la reducción abierta, ofre­

ciendo la ventaja de una pronta rehabilitación muscular 

y articular. Sinembargo ha aumentado la complejidad téc­

nica asociada a Ja introducción del clavo bloqueado.(3) 

l'OS!C!ON DEL PACIENTE: 

El enclavado puede realizarse en cualquiera de los 

dccubitos laterales o posición supina. El dccubito late­

rcal fue descrito inicialmente por Kuntscher, y como ven­

taja principal proporciona un máximo üccoso ai fémur próxi­

ma!. Hay que tener cuidado por cvitor una presión inde­

vida sobre genitales y vena femoral y safena. Además debe 

tenerse cuidado con colocar la extl'umidad en una posición 

inaóecuadai ya que esto conduce a una alineación defectuosa 

en rotación interna de 20 a 30º. 
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La posición supina descrita por Blockman, Kempf, 

White y Urowner, causa menor cstress en el personal de a­

nestesia Y enfermeria. Elimina la posibilidad de mal ali­

neación en rotación. La principal desventaja es la difi­

cul Lad del abordaje quirúrgico. 

l'UNTO DE INlClO l'EMORJ\l. PROKll'IAL : INCORRECTO!. 

Kutscher en su descripsión original de la tecnica de 

enclavudo recomendo el verticc del trocanter mayor como 

punto de entrada, siendo este exuntrico al eje central del 

canal medular, esto con el fin de evitar tres problemas 

que incluyen daño a la vuscularidad de la cabeza femoral, 

frnctura del cuello femorul y artritis septica como resul­

tado de infección intramodular. 

Los clavos insertos en este puto exentrico de la ca­

vidad medular imprimen una fuerza completa en la corteza 

medial que puede ocasionar una falsa vía. o fractura de 

lil cortical medial. Un punto de cntr~da que se aleja me­

dialment.c puede rnsultar en fr.:ictura iatroqenica del au­

llo femoral. Un punto de entrada muy anterior conduce a 

una deformación del clavo o fracturu conmlnuta. (3) 

l'ROBLEl'IAS DH LA REDUCClON CERRADA: 

Ln reducción cerrada es relat.1vamcnte fflcil cuando 

el enclavado se realiZcl en el primer diil dal accidente. 

Posterior a este tiempo la dlf Jcultad en Ja reducción ce­

rrada se evita esperando do 5 a '/ dias hasta que el edema 

y el hematoma disminuyeron. Para evitar problemas en es-
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en osta etapa, es importante que el cirujano sea asistido 

por un cirujano hábil y conocedor. La reducción cerrada 

es facilitada por ol uso de un clavo de 11 mm como un pa­

lanca en el fragmento proximal: Hl lograr satisfactoria­

mente la reducción cerrilda es tan critica como oxi tosa en 

cualquier clavo intramedulnr cerrado. 

Lu curvatura del clavo Universal cstn dis~nada para 

su introducción el el canal del fémur. Paro esto contamos 

con un sistema de fresas flexibles canuladas. Es necosario 

que el procedimiento sea en incrementos de 0.5 mm para 

evitar que las fresas se atoren. 

NO es necesario llegar a un estrecho contacto con el 

endostio para la estabilidad rotucional cuando se utiliza 

ol clavo femoral Universal bloqueado, por lo que se reco­

mienda que el canal medular se fresado 0.5 a 1 mm más 

grande que el dinmctro del clavo elegido. El discreto so­

brefrcsado facilita la introducción del clavo y previene 

su deformación en el extremo proximal. (3,4,14) 

SllLHCCION Y. POSlClON DE LOS- IMPLAN'fES: 

Los pernos de bloqueo del clavo Universal se colocan 

en áreas especificas del fémur. Si el clavo seleccionado 

es largo o no es acentado suficientemente en el hueso, el 

perno proximal puede so colocado en el cuello femoral y no 

en la cortoza medial del trocanter menor. Esto conduce a 

lnsuficlcntc anclaje y el porno puede causar unil fractura •. 
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PROBl.EMAS EN LA 

LONG 1 TUD DE LA 

EXTEM!Dl\D. 

111 

111 
1· 
:1 

1. 

EN EL FRESl\DO NO ES NESCESl\R!O 

UN ESTRECHO CONTACTO CONEL 

ENDOST!O 
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Los clavos universales bloqueados son curVos en el 

plano sagital y debcrlan ser insertados con estn curva 

directamente en la superficie anterior del fémur. La posi­

ción anterolateral de la curva puede resultar en una an­

gulación en varo del foco de fractura. (3) 

PROll~S EN LA LONGITUD Dll LA KKTREl'IIDA!J: 

En las fracturas conminutas es dificil determinar la 

longitud correcta mediante el examen de los fragmentos de 

la fracturn. La traccion esquelcticn es necesaria para fa­

cilitar la intruducción del clavo, y la fijación con un 

sobrealargamiento es muy frecuente. Para evitar este pro­

blema se requiere de una exactü medida antes de la opera­

ción del fémur opuesto. Esto se real iza midiendo la dis­

tancia entro el vertice del trocanter mayor y el epicon­

dilo lateral. (3) 

BLOQUEO DlS'fAL; 

La inserción distal de los pernos transfictivos dis­

tales es lecnicamente una etapa dificil del procedimiento. 

Existen muchos difcrcnLcs motados, pero ninguno es ideal. 

La IMAGEN MONTADA es una técnica que lleva montado un a­

parato de rayos "X" al lado del lntensificador de image­

nes# en el que dcspues del contol de rayos, el foco es a-

1 incado en el eje de los orificios de los pernos. Requiere 

de un delicado toque para evitar lü perdida del orificio. 

La tócnica de MANO LIBHE usando v iB.tds biplanarcs con el 

intcnsiflcador de imagcnes y una broca~ es posible simple 
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y rapidamente localizar y perforar atraves de los orifi­

cios distalos. Este procedimiento os facÜi tado por ol usoé 

de una guia manual de perforación • La principal desventa­

ja os el aumento de radiación de las manos rlel cirujano. 

JNl'ECCION: 

La incidencin de infección posterior a cnclavodo fe­

moral ha sido bajn debido a la ventaja que ofrece la In­

troducción del clavo a foco cerrado. La infección es m~s 

frocucnte en ol enclavado a tibia. Problemas particulares 

se hiln observado en el tratamiento inicial con clavo in­

tramcdular en fracturas expuestas GIII. (3) 
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PLANTEA.MIENTO 

DEL PROBLEMA. 

En tiempos recientes ha aumentado la preferencia 

por estabilizar las fracturas diafisarias del femur con 

clavos endomedulares. Para este proposito estan disponi­

bles diferentes clavos. El implante ~~e utilizamos en 

n~t.:stro hospital es el CLAVO UNIVERr.o·:. ... ~. por lo que 

creemv..; nescesaria la ,... 1 uacion de los resultados del 

tratamiento de las frac~uras .... rr. ·~·ales con este materia' 

de osteosintesis. 
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JUSTIFICACION 

El clavo Universal ha sido introducido por la AO a 

prtir de 1987; y en nuestra unidad hospitalaria se comen­

zo a utilizar en el tratamiento de las fracturas femora­

les a partir de 1991, por lo que dado el nivel de aten­

ción del hospital y la cantidad de pacientes que se han 

sometido a este tratamiento, es nescesario evaluar los 

resultados, por lo que creemos que este método de trata­

mlento .proporciona una rapida integración del paciente a 

sus actividades de la vida diaria. 
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Hl:POTESIS 

El tratamiento de las fracturas de la diafisis 

femoral con el clavo UNIVERSAL AO en nuestro hospital. 

conduce a una consolidacion efectiva y pronta rehalJf l' te 

cion, ~inila:: a lo quP. se observa en e~--udios reportados 

por otros autores. 
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MATERIAL V METODOS 

Se realizo un esudio obseryacional, retrospectivo, 

longitudinal, descriptivo, de casos y controles, abierto 

en pacientes llegados al servicio de urgencias dol hos­

pital de Traumatologia y Ortopedia "!.OMAS VERDES", con -

fractura de fémur, en el periodo comprendido de octubre 

de 1991 a septiembre de 1992. 

En este período se atendieron '/O pacientes con frac­

tura de fémur y se ingresaron al módulo de Cirugia de ro­

dilla y fémur por el servicio de urgencias, posterior a 

su estudio clínico y radiologico. 

Los criterios de inclusión fueron: l. pacientes Cón 

fractura femoral sin tratamiento previo, 2.Ambos sexos, 

3. Mayores de 15 anos. 

Los criterios de exclusión fueron: l. Pacientes po­

litraumatizados, 2. Menores de 15 anos, 3. IO'ractura con 

tratamiento previo, 4. Fractura en hueso previamente da­

nado. 

Los criterios de climlnación fueron: l. paciente fo­

raneo y 2. Expediente no úti 1. 

Se recibieron en urgencias a pacientes con anteceden-

te de traumatismo agudo, en los que se sospecho el inica­

monte de fractura de fémur. En los pacientes con herida 
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de exposición se tomo cultivo de ésta. Posteriormente fue­

ron solicitados estudios radiológicos básicos en proyec­

ción anteroposterior y lateral de fémur fracturado y an­

teroposterior del fémur sano para la planificación quirúr­

gica preoperatoria. Ademas de estudios de laboratorio que 

incluyeron biometria hematica completa, tiempos de coagu­

lación, grupo y Rh sanquineo y química sanguinea. 

Ya estabilizado el paciente se procedio a su trata­

miento quirúrgico de urgencia, consistente en estabiliza­

ción do la fractura mediante enclavado intramedular Uni­

versal. En caso de fractura expuesta se realizo aseo qui­

rúrgico y estabilización con sistema de fijación externa, 

impregnación antibiotica e ingreso a piso para la resolu­

cion quirúrgica definitiva. 

En los casos en los que el paciente no se encentro 

en condiciones de ser operado, se coloco tracción esque­

letica y se ingreso a piso para su posterior programación 

y tratamienot quirúrugico. 
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RESULTADOS 

lln el servicio de cirugia de Rodilla y Fémur del hos­

pital de Traumatología y Ortopediaa "LOMllS VERDES" so reci­

bieron 70 pacientes con diagnostico de fractura de fémur 

ingresados por el servicio de urgonicas, del periodo com­

prendido de octubre de 1991 a septiembre de 1992; a los 

cuales so realizo estabilización de la fractura mediante 

enclavado intramedular Universal. 

De los 70 pacientes, se excluyeron 15; 3 con tumor, 

4 con expedientes no útiles, 6 con refractura previamente 

tratados y 2 pacientes politraumatizados. 

En esto trabajo se incluyeron 55 pacientes con 57 

fracturas de fúmur. Con respecto al sexo se encentro pre­

dominio del masculino con 42 pacientes (76%). contra ol 

femenino en 13 pacientes (24%). (grafica l). lll rango de 

edad fué de 15 a 62 anos, con una incidencia principal 

entre la 2a Y Ja decadas de la vida. 

Las incidencias por grupos do edad mostraron 31 casos 

entre 15 y 25 anos; '( casos entre 26 y 35 anos; 6 casos 

entre 36 y 45 anos; 4 casos entre 46 y 55 anos y 7 casos 

con más de 55 anos. (grafica ll). 

En lo que se refiero al mecanismo de lesión, se en-
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contra un predominio de accidentes automovilísticos con 

22 casos (40%) y le siguen: caida de altura en 15 casos 

(27%), atropellados en 11 casos (21%), heridas por proyec­

til de arma de fuego en 5 cosos (9%) y por último fueron 

accidentes en motocicleta en 2 casos (4%). (grafica IIIJ 

Con respecto al grado de exposición, fueron cerríldas 

en 46 casos (64%) y expuestas en 9 casos (16%). Las ex­

puestas se clasificaron de acuerdo a Gustllo~ y fueron 4 

fracturas GI y 5 fracturas GIII. (grafica IV) 

De acuerdo a su localización predomino el tercio me­

dio en 36 casos, lo siguio el proximas en 14 casos y fl­

almente el tercio distal en 5 casos. (grafica VJ 

De acuerdo a la clasificación AO de las fracturas -

femorales, predominaron las de trazo simple o 32 A con 21 

casos (41%) luego las fracturas con un tercer fragmento 

en cuna o 32 8 en 20 casos (35%) y última las fracturas 

complejas o 32 e en 10 casas (18%) . (grafica VI) 

lln relación al tipo d.e la fractura según la clasifi­

cación AO, encontramos pedominio dol trazo transverso o 

AJ con 16 casos, la distribución en general fue la siguien­

te: Al 5 casos, A2 6 casos. BI 4, 82 12 y 83 4 casos, Cl 

caso, C2 5 y C3 4 casos. (qrafica VII) 

lll ludo afectado quo predomino fue el derecho on J'l 

pacientes (6'/'I<), el lquicrda en 16 pacientes (30%) y en 

das pacientes fue bilatcal (3%). \graflca VllIJ 
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La estabilización y la reducción de la fractura se 

llevo a cabo por método cerrado en 51 fracturas (89%) y 

a cielo abierto un 6 fracturas (11%). (grafica IX) 

El principio biomecanico utilizado fue el de ferula 

interna a 13 fracturas (23%) y el de sosten en 44 fractu­

ras (77%). (grafica X) 

Las fracturas que se reducieron a foco abierto fue 

por interposición de un tercer fragmento en 4 casos y en 

2 casos fue el acortamiento preexistente con contractura 

muscular. 

En relación a la longitud del clavo universal, el 

más utilizado fue el de 36 cm por un diametro de 12 mm. 

(graficas XI y XII) 

El tiempo de seguimiento minimo en los pacientes fue 

do 6 meSes y maximo de 14 mesas con un promedio de 10 me­

ses. Bl examen a los 3 meses domostro un GIII de canso-

!idación en 31 pacientes (56%), GII en 10 pacientes (18%) 

y GIV en 14 pacientes (26%). (grafica XIII). A los 6 meses 

se encentro consolidación GIV en el total de los pacien­

tes. 

Debido a la estabilidad de la reducción de la frac­

tura conseguida con eJ clavo Universal femoral, se permi­

tio la deambulactón dentro del primer mes de postoperados 

a 36 pacientes, a 14 pacientes en el segundo mes del pos-
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toperatorio, a 4 pacientes en el tercer mes de postopera­

dos, J de estos por la inestabilidad del trazo de fractu­

ra y el GII de consolidación observado a los J meses y el 

otro paciente fuo bilateral, solo en 1 paciente la deambu­

lacion se llevo a cabo hasta el cuarto mes, este fue un 

caso bilateral y paciente poco cooperadora. (grafica XIV) 

Entre las complicaciones encantamos acortamiento en 

8 pacientes entre l y 6 cm con una moda de 2 cm que se 

presento en 3 pacientes, 1 cm en 2 pacintes, un paciente 

con 3 cm, otro con 4 cm y otro con 6 cm . Esto debido a 

la multifragmentación de la fractura y a la deficiente 

planificación prequirúrgica. (grafica KV) 

Otra de las complicaciones fue la infección superfi­

cial que se presento en 4 pacientes, los agentes causales 

fueron S. Aureus en 2, Pseudomona en l y Klibsiella en 1 

paciente. (grafica KV!) 

La alineación inadecuada se presento en 1 paciente 

como complicación, con rotación lateral de 45 grados, la 

causa fue dificultad tecnica con fractura de la cortical 

posterior del fragmento distal. 

El periodo preoperatorio fue en promedio de 7 dias 

posterior al traumatismo. El tiempo quirugico promedio 

fue de 2.20 hrs y el sangrado transoperatorio fue de 

270 ml. 
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Los parámetros para evaluar los resultados fueron 

los siguientes: Arcos de movilidad, Fuerza muscular, Do­

lor, Acortamiento, Rotaciones, Infección, Reintegración 

a sus actividades y opinion del piciente con respecto al 

tratamiento efectuado. (el puntaje se muestra en la tabla 

de evaluación). 

Los arcos de movilidad de la rodilla fueron comple­

tos en 45 pacientes en su evaluación a los 6 meses, 8 pa­

cientes tubieron restricción de menos de 10 grados y 2 -

pacientes presentaron restricción de mas de 10 grados por 

falta de cooperación en su rehabilitación. Ninguno presen­

to rigidez articular. 

La fuerza muscular según Daniels se encentro en 5 -

para 47 pacientes, en 4 para 7 pacientes y en 3 para pa­

ciente. la cual se incremento posterior a ejercicios de 

reeducación muscular. 

Cuarenta y cinco pacientes no refirieron dolor, 10 

pacientes manifestaron dolor ocacional moderado al reali­

zar esfuerzos. Ningun paciente presento dolor intenso o 

persistente. 

En lo que corresponde a sus actividades, 41 p~1cien­

Les se integraron a sus actividades laborales y depporti­

vas habituales, 10 pacientes tubieron un cambio transito­

rio de actividades, por el esfuerzo del que, se requerin, 
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pero se integraron posteriormente a ellas. 4 pacientes 

cambiaron definitivamente de actividad porque se requeria 

de gran actividad y por el tiempo prolongado de incapaci­

dad. 

En cuanto a la opinión del paciente el 89% se mostra­

ron. satisfechos con el tratamiento calificando como exe­

lente 34 pacientes y como bueno 14 pacientes. Siete pa­

cientes opinaron que fueron regulares los resultados, 4 

debido a que presentaron dolor esporadico y tubieron que 

cambiar de actividad laboral y 3 por que presentaron acor­

tamiento de mas de 2 cm. Un paciente se mostro insatis­

fecho por la infeccion superficial que presento ademas de 

acortamiento. 

En base a lo anterior, se obtuvo un arcvisión final 

a los 6 mese de evolución postoporatoria, que de el total 

de 55 pacientes, en 34 (62%) el resultado fue exelente, 

en 15 pacientes (27%) el resuitado fue bueno y en 6 pa­

cientes (11%) el resultado fue re<JUlar. V como se puede 

notar en el 89% de los resultados fueron exeientes y bue­

nos. y no se encontraron resultados malos. 
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ANALISIS 

Como es sabido, las fracturas de la diafisis del fé_ 

mur son consecuencia de traumatismos de aJ ta cnergia en 

el que el sexo masculino se encuentra impllcado con mayor 

frecuencia, como lo encontramos en nuestro estudio. 

r.os traumatismos de alta energ1a como el accidente 

automovi list.ico es el más frecuente encontrado. 

Una de las ventajas del enclavado intramedular es l 

la pronta rohabilitaci6n del paciente e inteqración a sus 

actividades. Como encontramos en nuestro estudio la deam­

bulación fue permitida en el primer mes de postoperados 

en el 66% de los pacientes y un 26% al seundo mes, con lo 

que se loqro una rehabilitación rapida. 

A diferencia de otros autores, en la presente inves­

tigación no encontramos evolción a la pseudoartrosis en 

ninguno de los pacientes como lo refieren los estudios de 

Gray (4) y Graham (14). 

A pesar del grado de exposición en 9 casos de frac­

turns expuestas, no encontramos osteomielitis, sinembargo 

se presentaron infecciones superficiales en 4 casos, que 

cedieron con tratamiento <Jntiblotico. 

Otra <le las compl icacioncs encontradas fue el acor­

tamiento en 8 pacientes de nuestro estudio, complicación 
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que .encentro Gray (4). Esto fue debido a una deficiente 

planificación preoperatorin. 

La mula alineación en ro_tación lateral que presento 

un paciente fue ocacionada por dificultades técnicas como 

lo reportaron otros estudios. 

Nuestro tiempo quirugico para la estabilización de 

la fractura mediante enclavado intramedul ar bloqueado no 

difiere del ocupado por otros autores. 
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CONCLUSIONES 

El enclavado intramedular bloqueado, con el clavo 

.Univérsal AO/ASIP, es un método efectivo en el tratamien­

to de las fracturas femorales del seqmento diaf isario 

sin importar el qrado de complejidad de la fractura. 

Los buenos resultados obtenidos en nuestra experien­

cia y casúistica son comparables a otras series reporta­

das en la bibliografía consultada. 

Se iequiere de una diciplina meticulosa en su pla­

nificación y atención preoporatoria, como en la técnica 

quirúrgica y postoperatorio inmediato. 

Las complicaciones observadas son atribuibles a 

defectos técnicos y similares a las fallas reportadas 

en la literatura. 
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TABLA DE EVALUACION 

Completos 
ARCOS DE MOVILIDAD DE RODILLA 

(4 puntos) 
Restriccion de menos de 10º 
Restriccion de mas de 10º 
Rigidez Cl punto) 

(3 puntos) 
(2 puntos) 

FUERZA MUSCULAR 
En 5 (4 puntos) 

En 4 (3 puntos) 
En 3 (2 puntos) 

En 1 y 2 (1 punto) 

Sin dolor l4 .,untos) 
Ocacional moderado (3 puntos) 
Ocacional intenso (2 puntos) 
Persistente e incapacitante (1 punto) 

TOTAL ____ _ 

TOTAL. ____ _ 

TOTAL----

ACORTAMIENTO 
Sin acortamiento (3 puntos) 
Acortamiento de menos de 2 cm (2 puntos) 

e 1 punto) Acortamiento de mas de 2 cm 

ROTACIONES 
Ninguna (3 puntos) 
Menos de 5 ° (2 puntos) 
Mas de 5 ° (1 punto) 

TOTAL. ____ _ 

TOTAL. ____ _ 
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TABLA DE EVALUACION 
CCONTINUACION) 

lNFECCION 
Sin infeccion (3 puntos) 

Infeccion superficial (2 puntos) 
Infeccion profunda (1 punto) 

TOTAL'"----

Normal 

REINTEGRACION A SUS ACTIVIDADES 

(4 puntos) 

cambio transitorio (3 puntos) 

Cambio definitivo (2 puntos) 

Pensionado (l punto) 

OPINION DEL PACIENTE 
Exelente (4 puntos) 

Bueno (3 puntos) 
REgular (2 puntos) 

Malo ( 1 punto) 

RESULTADO 

TOTAL-----

TOTAL. ____ _ 

29 
21 
13 

p-u.n.tos 
a. 28 puntos 
a. 20 puntos 

_____ EXELENTE 

_____ BUENO 
_____ REGULAR 

_____ MALO 12 p-u.n.tos o menos 
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