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RESUMEN

Introducción: Las fracturas cerradas diafisarias del fé-
mur tienen como indicación de elección el enclavijado
anterógrado. La selección del punto ideal de entrada fe-
moral proximal es dificultada por la variedad de confor-
maciones anatómicas del trocánter, el desacuerdo hallado
en la bibliografía y las denominaciones anatómicas inco-
rrectas.
Materiales y métodos: Se realizó el fresado retrógrado
en 100 mitades superiores de piezas esqueléticas femora-
les para obtener el punto trocantéreo correspondiente al
trayecto diafisario. Se consideraron los diferentes ele-
mentos anatómicos como referencias para distinguir los
distintos puntos: borde superior (BORS), fosita piramidal
o piriformis (FOPI), fosita digital o trocantérea (FODI) y
pared interna del trocánter (PINT).
Resultados: El punto promedio se localizó en el borde
superior del trocánter en el punto medio en el plano sagi-
tal. En el 61% de los casos se incluyó la pared interna la-
brando un canal longitudinal. 
Conclusiones: El punto de entrada promedio se ubica en
el borde superior del trocánter, por delante de la fosita di-
gital, inmediatamente posterior a la fosita piramidal. 

PALABRAS CLAVE: Punto de entrada proximal. Enclavi-
jado femoral anterógrado.

PROXIMAL FEMORAL ENTRY POINT

ABSTRACT

Background: Closed femoral nailing is universally accep-
ted as the treatment of choice for closed shaft fractures.

The proximal entry point selection becomes difficult be-
cause of the anatomic variations of the trochanter, reports’
disagreement, and incorrect anatomic nomenclature. 
Methods: Femoral retrograde drilling of the upper half of
100 femoral bones was performed to define the trochan-
teric hole corresponding to the shaft. Various anatomic
landmarks were taken as reference to distinguish the dif-
ferent entry points: upper border, piriformis fossa, digital
or trochanteric fossa, and medial wall of the trochanter. 
Results: The average entry point is located in the mid-
point of the sagittal plane, on the  upper border of the tro-
chanter. In 61 cases (61%) the medial wall was included,
drilling a longitudinal canal. 
Conclusions: The average entry point is in the upper ed-
ge of the trochanter, in front of the digital fossa, and pos-
terior to the piriformis fossa. 

KEY WORDS: Proximal entry point. Antegrade femoral
nailing.

El enclavijado endomedular rígido anterógrado a cielo
cerrado es el método de osteosíntesis de elección para las
fracturas de fémur diafisarias cerradas. 

El punto de entrada femoral proximal constituye un
tiempo quirúrgico importante para este método. La con-
dición prioritaria para elegirlo es la correspondencia es-
pacial del trocánter con la diáfisis del segmento superior.
Por ese motivo, adquiere gran relevancia el conocimiento
anatómico del extremo femoral proximal.

La anatomía clásica ha sido precisa en la denominación y
descripción de los distintos elementos constantes que con-
forman el trocánter mayor (Figs. 1, 2 y 3) 1,2,16,23,26,29,30,31

y que resultan de referencia para la elección del punto de
inicio de la perforación. El extremo superior del trocánter
constituye un borde superior (BORS), más alto en su mi-
tad posterior. Toda la superficie palpable de este borde se
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halla tapizada por la bolsa serosa del glúteo mediano. El
sector posterior del BORS supera a la proyección de la
fosita (o fosa) digital o trocantérea (FODI) a modo de ale-
ro, por la inclinación de la pared interna del trocánter
(PINT) hacia la línea media, en grado variable.9,16 En el
extremo posterior del BORS se halla el ángulo del trocán-
ter, continuándose hacia abajo el borde posterior o cresta
intertrocantérea. La fosita piramidal o piriforme (FOPI)
es una faceta apenas perceptible que se halla en la mitad
del BORS y sirve de inserción al tendón homónimo. La
FODI se ubica en la parte posterior de la PINT; en ella se
insertan los tendones de los músculos obturadores y gé-
minos. 

La conformación anatómica trocantérea es variable y
este aspecto ha dificultado decidir un punto de entrada
común para todos los casos.9

Varios artículos denominan los elementos anatómicos
trocantéreos en forma diferente de lo que indica la anato-
mía clásica. La FODI ha sido denominada FOPI
3,8,9,10,11,12,18,19,22,25,27 y el BORS ha sido mal llamado
“punta”,8,9,12,19 lo que causa confusión con el ángulo pos-
terosuperior del trocánter. Tanto “borde interno” como
“borde medial” del trocánter son otras denominaciones

Figura 1.Vista posterior del trocánter. A. BORS
(borde superior), B. Proyección del trayecto del fresado,

C. PINT (pared interna), D. FODI (fosita digital o 
trocantérica) F. Pared externa. 

Figura 2. Vista superior del trocánter. A. BORS,
B. Proyección del trayecto del fresado, C. FOPI (fosita 
piramidal o piriformis), D. FODI, E. Ángulo posterior 

del trocánter, F. Pared externa.

Figura 3. Vista interna del trocánter. A. BORS, B. Proyección
del trayecto del fresado, C. FOPI, D. FODI, E. Ángulo 

posterior del trocánter, F. Borde posterior, G. Cara anterior,
H. Superficie de sección del cuello femoral.
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no establecidas en la nomenclatura anatómica y que se
han utilizado para la descripción de la técnica quirúrgi-
ca,5,32 posiblemente en un intento de hacer referencia a la
vertiente interna del borde superior. Estas diferencias han
originado confusión. 11,22

En el presente trabajo se revisa la bibliografía y se ob-
serva, para establecer el punto más adecuado de entrada,
la coincidencia de los elementos anatómicos trocantéreos
con el correspondiente trayecto diafisario proximal, me-
diante fresado retrógrado de piezas óseas secas.

Materiales y métodos

Se seleccionaron 100 piezas óseas femorales secas de fosa
común. Se utilizó como criterio de selección de la muestra el
buen estado del trocánter mayor en lo concerniente a la integri-
dad de sus accidentes anatómicos de referencia, motivo por el
cual se descartaron 34 piezas femorales. Se seccionaron en for-
ma transversal en su parte mediodiafisaria y a continuación se
realizó el fresado retrógrado de las mitades superiores con una
mecha de 9 mm de diámetro, emergiendo en la superficie tro-
cantérea.33

Se observó en cada una de las piezas el orificio de salida por
el extremo superior y se determinaron los sectores involucrados
por el pasaje de la mecha, que fueron agrupados según los ele-
mentos anatómicos de referencia afectados.

Los accidentes anatómicos para referirse a los orificios indi-
cadores del punto de entrada logrados por el fresado retrógrado
fueron: el BORS, la FOPI, el ángulo posterior del trocánter, el
sector transicional cervicotrocantérico, la FODI y la PINT.

Resultados

Se diferenciaron tres grupos por la localización de
emergencia trocantérea de la fresa:

Grupo I: involucra la PINT, por lo tanto afecta parcial-
mente el BORS y el sector cervicotrocantéreo, con even-
tual inclusión de la FODI. Resultado: 61% (Fig. 4).

Grupo II: involucra sólo la base del cuello femoral o
sector cervicotrocantéreo, con inclusión o no de la FODI.
Quedan excluidos el BORS y la PINT. Resultado: 22%
(Fig. 5).

Grupo III: involucra sólo el BORS, no incluye la PINT
ni el sector cervicotrocantéreo con la FODI. Resultado:
17% (Fig. 6).

Discusión

Los problemas intraoperatorios al realizar un enclavija-
do acerrojado del fémur suelen relacionarse con un pun-
to de entrada desfavorable en el trocánter mayor.8 Es im-
portante determinar el sitio óptimo de inicio en el tiempo
intraoperatorio, con los elementos anatómicos de referen-
cia disponibles en el campo operatorio por inspección y
palpación. Resaltando la importancia crucial y las dificul-
tades para obtener un punto de inicio adecuada, explica
Kretekk:15 “Rara vez la guía (para el enclavijado) es per-
fectamente posicionada en ambos planos en el primer in-
tento de colocación”. 

Figura 4. Grupo I (61 casos): labra un canal en la cara interna
del trocánter involucrado.

Figura 5. Grupo II (22 casos): involucra el sector cervicotro-
cantéreo. Respeta el borde superior y la pared interna.
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No hay un método preoperatorio para determinar el
punto de entrada para el enclavijado anterógrado. Se ha
propuesto realizar un control radioscópico de frente y
perfil del cuello, trocánter y diáfisis intraoperatorio,3 pe-
ro resulta dificultoso por la posición en la mesa ortopédi-
ca, en aducción, flexión y rotación del segmento proxi-
mal femoral desplazado (posición del segmento proximal
femoral que es conveniente para alejar el nervio glúteo
superior y el glúteo medio de complicaciones).20

Suhm y cols.28 propusieron hace poco un principio iso-
céntrico de localización del punto de entrada, con el arco
en “C”, para transformar la bidimensionalidad en tridi-
mensionalidad, pero señalando que aún falta experiencia
con ese método. 

Los sitios más propuestos para iniciar el fresado medu-
lar en el fémur proximal son la FODI 9,10,18 y el
BORS.3,4,5,6,13,14,19,24 También se ha indicado realizar “un
orificio en el trocánter en una localización medial inme-
diata a su extremo con un punzón especial”, 19,21 y “en la
unión cervicotrocantérea en la FODI  o algo por delante
de ella”. 10

En un estudio sobre 16 preparados anatómicos en los
que se rellenó la cavidad medular con sustancia radiopa-
ca, 5 se estableció que el punto de entrada óptimo se ha-
lla en el tercio posterior del BORS, a 0,7 mm por delan-
te del borde dorsal o posterior.

Georgiadis,7 en la disección de 42 caderas, indica como
lugar más apropiado el BORS o medial a éste a no más
de 2 cm por delante del borde posterior y que todavía no
está claro cuál debe ser elegido como punto correcto, da-

da la variedad anatómica. Este artículo indica los elemen-
tos anatómicos acorde con la anatomía clásica.

Dora3 propone como el lugar más adecuado el BORS,
que si bien no lo es tanto como en el caso de la FODI,
provoca menos daño musculotendinoso y vascular, y no
resulta tan inadecuado geométricamente como un tercer
punto propuesto, en la vertiente anterior de la unión cer-
vicotrocantérea. 

En 100 cadáveres, Grechenig9 demostró la dificultad
para ingresar por la FODI debido a la medialización del
BORS sobre ella. En 63 casos, la FODI se apreció total-
mente cubierta por el BORS a modo de alero. Hubo va-
riaciones en cuanto a las formas del trocánter y, por lo
tanto, distintas posiciones relativas de la FODI con res-
pecto al alero, que fueron desde una cobertura total hasta
la totalmente descubierta. Así, al intentar ubicar la FODI
para iniciar el orificio, si la inclinación de la PINT es
acentuada, se produce un desplazamiento excesivo en
varo. 

Las complicaciones vasculares se centran en el posible
daño de la arteria circunfleja medial posterior, que se ha-
lla muy próxima medialmente a la FODI, 6 con la conse-
cuencia de necrosis cefalofemoral. En los niños de 9 a 11
años y en los adolescentes, es peligroso el acceso por
dentro del trocánter, dependiendo además del tamaño re-
lativo del clavo con el del fémur. Se propone en esta po-
blación el punto de inicio, para mayor seguridad, en el
BORS. 8,12,27,32

El inicio en el BORS3,17,20 se ha indicado como causa
de raras complicaciones, como mayor afectación del glú-
teo mediano y orientación en varo (al ingresar en el con-
ducto medular del segmento proximal), si el orificio se
realiza en una posición demasiado lateral sobre la cara
externa del trocánter.13 

Las fracturas diafisarias intraoperatorias suelen ser ad-
judicadas a la entrada forzada del clavo al no coincidir el
trayecto de la cavidad medular diafisaria con el punto ele-
gido.5 El estrés ejercido por incongruencia entre las cor-
ticales diafisarias y trocantéreas es mayor cuanto más ba-
ja es la fractura diafisaria. La intención de eliminar el es-
trés ejercido sobre las corticales diafisarias originó pro-
puestas de utilizar clavos curvados en el plano coro-
nal,10,19 o de forma helicoidal4 para adaptarse a las curvas
fisiológicas del fémur, entrando por el BORS del trocán-
ter. La FODI es un acceso más complicado para el pa-
ciente obeso14 tendiendo a una inserción en varo del cla-
vo con aumento del estrés sobre el cuello femoral y la
cortical interna de la diáfisis por el apoyo sobre la PINT
del trocánter.

Es de observación habitual, cuando se prepara el fémur
superior con fresas cilíndricas para el componente proté-
sico cefalofemoral en el reemplazo de cadera, que resul-
te excavada la cara interna del trocánter mayor, lo que
evidencia la natural dirección que le imprime a la fresa la
orientación diafisaria.

Figura 6. Grupo III (17 casos): involucra el borde superior.
Respeta la pared interna y el borde cervicotrocantéreo.
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Conclusiones

Por observación de las localizaciones de salida proxi-
mal creadas por fresado retrógrado, el punto de entrada
promedio para el enclavijado anterógrado del fémur se ha-
lla en el borde superior, por detrás de la fosita piramidal. 

Es frecuente la inclusión de la pared interna del trocán-
ter en el fresado labrando un canal longitudinal en ella,
dado que fue el hallazgo presente en 61 casos (61%). Si
se considera que en casi la totalidad de los enclavijados
medulares rígidos se utilizan clavos mayores de 9 mm de
diámetro, aumentarían los casos en los que la pared inter-
na quedaría incluida. Con este punto como centro, ha-

biendo quitado parte de la pared interna correspondiente
del trocánter en su mitad del plano sagital, el clavo pro-
ducirá menor estrés para la ampliación progresiva de la
entrada y también será reducido el ejercido entre el tro-
cánter y la diáfisis. 

Es conveniente, antes de iniciar la perforación con pun-
ta cuadrada, extirpar 5 a 7 mm del borde superior palpa-
ble, en su parte media, justo por detrás de la inserción del
músculo piramidal en la fosita piramidal. Esta maniobra
facilita la realización de una canaleta en la cara interna
del trocánter e impediría el obstáculo que pudiera repre-
sentar la pared interna de éste para la ampliación progre-
siva del orificio de entrada. 
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