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Resumen. Introducción: Las fracturas distales del fémur supo-
nen un reto terapéutico con frecuentes secuelas tales como la
rigidez y artrosis de rodilla. Recientemente, se han ido introdu-
ciendo los clavos retrógrados que presentan las ventajas teóri-
cas de un menor sangrado, menor tiempo quirúrgico, carga pre-
coz y menor rigidez articular. Material y método: Hemos analiza-
do retrospectivamente las historias clínicas de los 19 pacientes
que sufrieron fracturas distales del fémur entre los años 1998 y
2001 y que recibieron tratamiento con enclavado retrógrado tipo
SCN, estudiando parámetros como consolidación, balance arti-
cular y complicaciones. Se incluyeron fracturas intraarticulares
y periprotésicas de cadera y rodilla. Resultados: Nuestra serie
estaba formada por seis varones y trece mujeres, con una edad
media de 61 años. La consolidación se consiguió en todos los
pacientes en un tiempo medio de 17 semanas. La movilidad arti-
cular media fue de 100º de flexión y extensión completa. La com-
plicación más frecuente fue la prominencia por retroceso de los
tornillos de bloqueo distal, en los casos que no se utilizó el bulón
supracondíleo, que obligó a la extracción de dichos tornillos en
dos pacientes. Se apreció un acortamiento medio de 6 mm. No
se registraron infecciones en nuestra serie. Discusión: El clavo
SCN representa una técnica útil en el manejo de las fracturas
del tercio distal del fémur. Está especialmente indicado en frac-
turas supracondíleas y periprotésicas de cadera y rodilla. El
resultado funcional es más satisfactorio en fracturas extraarti-
culares y en pacientes menores de 60 años.

Summary. Introduction: Distal femur fractures represent a the-
rapeutic challenge with frequent drawbacks such as knee rigi-
dity and arthrosis. Retrograde nails have been recently introdu-
ced, with the theoretical advantages of  less bleeding, less sur-
gical exposure time, early weight-bearing and less joint rigidity.
Methods and materials: We have retrospectively analised the
clinical history of the 19 patients who suffered distal femur frac-
tures between 1998 and 2000 and received a SCN type retro-
grade nailing treatment, studying parameters like consolidation,
joint balance and complications. Hip and knee intra-articular
and periprosthetic fractures were included. Results: Our series
was made up of  six men and thirteen women with an average
age of 61. Bone-healing was achieved in all patients in an ave-
rage time of 17 weeks. Average joint mobiliy resulted in 100º fle-
xion and complete extension. The most frequent complication
was prominence due to backslip of distal block nails in those
cases where supracondylar bolt was not used, which made it
necessary to remove the nails in two patients. An average shor-
tening of 6mm was observed. No infections were recorded in
our series. Discussion: SCN nail appears as a useful technique
for the management of distal femur fractures. It is specially indi-
cated in hip and knee supracondylar and periprosthetic fractu-
res. Functional results are more satisfactory in extra-articular
fractures and in patients under 60 years of age.
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Introducción. Las fracturas distales del
fémur suponen un reto terapéutico con
frecuentes secuelas tales como la rigidez y

artrosis de rodilla. De manera característica
son lesiones de alta energía en pacientes jó-
venes, un tercio de los cuales son politrau-
matizados y sólo la quinta parte se presen-
tan como lesiones únicas. Pero también se
producen en pacientes de edad avanzada
con hueso osteoporótico.  Asimismo, existe
una alta tasa de fracturas abiertas. 

Las fracturas femorales distales represen-
tan solamente el 6% de todas las fracturas
femorales. El tratamiento de elección clási-
co en las fracturas supracondíleas es la re-
ducción abierta y osteosíntesis de la fractu-
ra con placa, ya que presenta  mejores re-
sultados que con el tratamiento ortopédico
(1). Se debe conseguir una reducción ana-
tómica de las superficies articulares, resta-
blecimiento del alineamiento axial y co-
mienzo precoz de la movilidad activa de la
rodilla, así como proporcionar una fijación
estable de la fractura y la movilización pos-
toperatoria precoz. Este tratamiento conlle-
va una elevada tasa de pérdida sanguínea
debido a la amplia disección de partes blan-
das que requiere. El tratamiento conserva-
dor sólo se justifica en las fracturas del fé-
mur distal extrarticulares impactadas no
desplazadas, o en pacientes que por su esta-
do general son absolutamente inoperables. 

El enclavado endomedular es un trata-
miento seguro y efectivo para el tratamien-
to de las fracturas femorales. La técnica de
enclavado anterógrada se encuentra amplia-
mente descrita (2,3), por lo que ha existido
una gran resistencia a aceptar innovaciones
técnicas en su tratamiento. Recientemente
se han ido introduciendo los clavos retró-
grados percutáneos (4-6) que presentan las
ventajas teóricas de un menor sangrado,
menor tiempo quirúrgico, carga precoz y
menor rigidez articular. Sus indicaciones se-
rían las fracturas supracondíleas femorales,
fracturas diafisarias femorales distales, frac-
turas femorales en pacientes portadores de
prótesis de cadera ipsilateral o con enclava-
miento proximal (7-9), fracturas periproté-
sicas de rodilla (10-15) (dependiendo del

diseño de la prótesis) y en fracturas patoló-
gicas para permitir una mejor movilización
de los pacientes.

Nuestro objetivo ha sido analizar la ex-
periencia del Servicio en el tratamiento de
las fracturas supracondíleas mediante un
clavo endomedular encerrojado introduci-
do retrógradamente.

Material y métodos. Hemos analizado
retrospectivamente las historias clínicas de
19 pacientes que sufrieron fracturas distales
del fémur entre los años 1998 y 2001 y que
recibieron tratamiento con enclavado retró-
gado percutáneo mediante clavo SCN® -
Supra Condylar Nail -   (Stryker Howme-
dica). Se incluyeron en el estudio aquellos
pacientes que presentaban fracturas intrar-
ticulares de rodilla y aquellos que sufrieron
fracturas periprotésicas tanto de cadera
como de rodilla. ( Figuras 1 y 2 ). La edad
media de los pacientes fue 61 años (rango:
40-83 años).

Se clasificaron las fracturas según el es-
quema propuesto por la Orthopaedic Trau-
ma Association  (16) que las denomina
AO/OTA 33A (fracturas extrarticulares),
33B  (fracturas articulares parciales) y 33C
(fracturas articulares completas). 

El clavo SCN está fabricado en acero in-
oxidable con un grosor de 11 mm  y unas
longitudes que van desde 170 hasta 320 mm.
El clavo presenta dos orificios de bloqueo
proximal y tres distales. Asimismo está dise-
ñado con una curvatura de 8º de antecurva-
tum a 5 cm del extremo distal del clavo para
adaptarse a la anatomía femoral distal. 

La intervención quirúrgica se inicia co-
locando al paciente en decúbito supino so-
bre la mesa ortopédica tratando de conse-
guir una flexión de la rodilla de aproxima-
damente 40º, con un flexo de la cadera de
unos 15º, para vencer la tracción efectua-
da en extensión por los gemelos y aductor
mayor que producen recurvatum y acorta-
miento de la fractura, no requiriendo el
uso de tracción transesquelética para la re-
ducción de la fractura. Es importante la
reducción anatómica de las fracturas y la
adecuada restauración de la longitud y ali-66 Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003   
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neamiento previamente al inicio de la os-
teosíntesis, asegurándose de la correcta vi-
sión de la fractura mediante el intensifica-
dor de imágenes. En casos de gran frag-
mentación puede resultar muy difícil res-

taurar la anatomía; a este propósito puede
ayudar una cuidadosa planificación to-
mando el lado contralateral como modelo.
En algunos casos puede ser útil aceptar un
cierto acortamiento, sobre todo en hueso Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003 67
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Figura 1. Fractura supracondílea en paciente portadora de PTR.

Figura 2. Estabilización de la fractura con clavo SCN.



osteoporótico y en fracturas complejas en
las que la impactación del fragmento me-
tafisario es preferible a la longitud exacta.
Para facilitar la reducción, los fragmentos
grandes pueden manejarse con tornillos o
agujas insertados en ellos.

Se realiza una incisión de unos 4 cm  so-
bre el tendón rotuliano y se localiza la zona
de inserción del clavo en la escotadura su-
pracondílea mediante el intensificador de
imágenes, aproximadamente 1 cm por de-
lante de la inserción del ligamento cruzado
posterior. Se penetra en la cavidad intrame-
dular y mediante una guía se enhebran los
fragmentos. Posteriormente se realiza  el
fresado del canal endomedular 2 mm ma-
yor que el grosor del clavo que queremos
introducir. Una vez fresado se introduce el
clavo manualmente y se bloquea proximal-
mente mediante dos pernos de bloqueo con
técnica de manos libres. Distalmente se
bloquea el clavo mediante una guía con dos
o tres tornillos condilares, pudiendo reali-
zar compresión interfragmentaria en las
fracturas intercondileas mediante bulones.

A todos los pacientes se les realizó una
pauta preoperatoria profiláctica con cefazo-
lina y profilaxis antitrombótica mediante
heparinas de bajo peso molecular.

La deambulación con carga tras la inter-
vención se permitió dependiendo de la ca-
pacidad funcional del enfermo, de su esta-
do general y de la estabilidad de la fractura
conseguida intraoperatoriamente.

Realizamos un seguimiento tanto clínico
como radiológico. En el estudio radiológico
se buscó la consolidación de la fractura o en
su defecto la presencia de retardo de consoli-
dación o pseudoartrosis, se comprobó la exis-
tencia o no de acortamiento, varización o
valguización de la fractura, malrotación axial,
recurvatum o presencia de imágenes sugesti-
vas de artrosis en la articulación.

En el seguimiento clínico se anotaron
los arcos de de movilidad en la rodilla, fuer-
za muscular, presencia de dolor, necesidad
de manipulaciones, capacidad de deambu-
lación, complicaciones con el implante
(tanto intraoperatorias como postoperato-
rias), necesidad de cirugía de revisión con
aporte o no de injertos óseos y momento
del apoyo con carga.

Se anotaron también la presencia de
otras fracturas asociadas, complicaciones
generales, la pérdida hemática y la necesi-
dad de transfusiones sanguíneas.

Resultados. Nuestra serie está formada68 Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003   
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Figura 3. Fractura intraarticular del fémur distal.



por 6 hombres y 13 mujeres. De ellos, dos
fracturas asentaban sobre pacientes porta-
dores de artroplastia total de rodilla y de ca-
dera. Las causas fundamentales fueron la
caída casual y el accidente de tráfico. Todas
las fracturas fueron cerradas.

El tiempo quirúrgico medio fue de 81,3
minutos y la pérdida sanguínea media por
los redones se situó en 103,7 cc. La estancia
hospitalaria media fue de 8,2 días. 

La movilidad articular media fue de
100º de flexión ( rango: 78 – 115º ) y ex-
tensión completa. Se observó dolor de rodi-
lla en el postoperatorio inmediato que dis-
minuyó tras la recuperación de la fuerza
cuadricipital, siendo ésta más precoz en las
fracturas extraarticulares y en los pacientes
más jóvenes.

La consolidación se consiguió en todos
los pacientes en un tiempo medio de 17 se-
manas. No se apreciaron signos artrósicos
relacionados con la intervención quirúrgica
(Figuras 3 y 4).

La complicación más frecuente fue la
prominencia por retroceso  de los tornillos
de bloqueo distal, en los casos donde no se
utilizó el bulón supracondíleo, que obligó
a la extracción de dichos tornillos en dos
pacientes ( Figura 5 ). Se apreció un acor-

tamiento medio de 6 mm (rango: 0-20
mm). No se registraron infecciones en
nuestra serie.

Dos pacientes precisaron manipulación
bajo anestesia general por presentar rigidez
en la rodilla.

Otros dos pacientes fueron exitus a los
tres y cinco meses de la intervención, de-
bido a su patología concomitante cardio-
vascular.

Discusión. Inicialmente el concepto de
un clavo femoral intercondileo retrógado
planteó interrogantes sobre el riesgo que
acarreaba para la superficie articular de la
rodilla. Sin embargo, varios estudios han
comunicado resultados excelentes de la téc-
nica retrógada utilizando el portal intercon-
díleo (17,18). 

Los defectos de alineación axial o rota-
cional son problemas típicos que se obser-
van en el tratamiento de las fracturas dista-
les del fémur. Debido a la tracción de los
gemelos y del aductor mayor existe un ries-
go de gran recurvatum con la consiguiente
hiperextensión y laxitud de la rodilla. Los
defectos de alineación en varo y las altera-
ciones rotacionales se encuentran con más
frecuencia después de la fijación con placa Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003 69
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Figura 4. Consolidación tras 16 semanas.



condílea dinámicas que con las placas de
sostén (19). Con el uso del clavo retrógado
estos problemas son menos frecuentes
(2,3), porque para colocarlo se requiere que
la rodilla esté flexionada con la extremidad
suspendida. Esta posición permite una au-
torreducción parcial de la fractura. Se reco-
mienda un clavo largo para disminuir la
mala alineación de la fractura ya que impi-
de el acodado  y el estrés de los tornillos de
bloqueo (20).

El aporte de injerto óseo esponjoso rara
vez es necesario; estaría indicado para esti-
mular la formación ósea en fracturas con
pérdida extensa de sustancia y para dar es-
tabilidad dentro de un cóndilo conminuto
(21,22). 

Esta técnica es un método seguro en el

manejo de pacientes politraumatizados, ro-
dillas flotantes, asociación de lesiones aceta-
bulares, pélvicas, fracturas pertrocantéreas o
tibiales ipsilaterales y en pacientes con obe-
sidad mórbida y fracturas vertebrales
(23,24). El tratamiento de fracturas proxi-
males a artroplastias totales de rodilla  y dis-
tales a una artroplastia total de cadera ha
sido otra aplicación del SCN (7,9-11).

En algunas series, el tratamiento de las
fracturas supracondíleas de fémur con clavo
SCN ofrece ventajas al compararlo con la
fijación con placa- tornillo. Varios autores
atribuyen la tasa de éxito más alta a la ven-
taja biomecánica del clavo respecto al dis-
positivo de placa lateral ( 19 ).

Las potenciales complicaciones que po-
dían ocurrir en la articulación de la rodilla
con el clavo retrógado son el daño del car-
tílago articular y la lesión del ligamento
cruzado anterior debido a la puerta de en-
trada del clavo, la  rigidez articular, deterio-
ro de la articulación patelofemoral, artritis
séptica, osteomielitis, y la atrofia del cuá-
driceps (25-28).

El clavo SCN representa una técnica útil
en el manejo de las fracturas del tercio distal
del fémur. Está especialmente indicado en
fracturas supracondíleas y periprotésicas de
cadera y rodilla. El resultado funcional es
más satisfactorio en fracturas extrarticulares
y en menores de 60 años. Sin embargo, la in-
dicación de enclavado intramedular retró-
grado supracondíleo estaría limitado en las
fracturas intraarticulares. Se necesitará un
largo período de seguimiento para valorar la
posible aparición de artrosis tras la interven-
ción mediante estos clavos que perforan la
escotadura intercondilea femoral en la arti-
culación de la rodilla.
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Figura 5. Retroceso de los tornillos distales en hueso osteoporótico.
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