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«… el hombre sano presta al enfermo su misma manera de vivir y se 

imagina que la enfermedad es, en cierta manera, un hombre sano que 

debe soportar las torturas de uno enfermo, todo lo cual constituye una 

profunda equivocación. El enfermo, en efecto, es un enfermo con el 

carácter particular y la sensibilidad modificada que implica la enfermedad; 

ésta altera al hombre de manera que éste se adapta a ella, produce 

fenómenos de sensibilidad atrofiada, de estados de inconsciencia, de 

aturdimientos bienhechores, toda clase de subterfugios y de expedientes 

espirituales y morales que el hombre sano, en su ingenuidad, se olvida 

de tener en cuenta.» 

 

Thomas Mann 
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

AP. Anteroposterior. 

TC. Tomografía computarizada. 

DHS. Tornillo deslizante de cadera. 

RCFI. Reducción cerrada y fijación interna. 

RAFI. Reducción abierta y fijación interna. 

HA. Hemiartroplastia. 

ATC. Artroplastia total de cadera. 

IM. Intramedular. 

DCS. Tornillo condíleo dinámico. 

AVD. Actividades de la vida diaria. 

DMO. Densidad mineral ósea. 

NAV. Necrosis avascular. 

TVP. Trombosis venosa profunda. 

TEP. Tromboembolismo pulmonar. 

HBPM. Heparina de bajo peso molecular. 

ITU. Infección tracto urinario. 

ASA. American Society of Anesthesiologists. 

EMO. Extracción del material de osteosíntesis. 

TAD. Tip to ápex distance. 

CalTAD. Tip to ápex distance referenciado al calcar. 

VSG. Velocidad de sedimentación globular. 

PCR. Proteína C reactiva. 

HGUV. Hospital General Universitario de Valencia. 

IMC. Índice de masa corporal. 

ICC. Índice de Comorbilidad de Charlson. 

SAMR. Staphylococcus aureus meticilín resistente. 
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CDC. Center for Disease Control. 

EVA. Escala visual analógica. 

WOMAC. Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index. 

SF-36. Short-Form 36. 
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1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. MOTIVACIÓN PERSONAL 

Las fracturas de cadera son una causa habitual de morbilidad, mortalidad y coste 

económico en todo el mundo. Debido al envejecimiento progresivo de la población se 

estima que su incidencia se situará entre 4,5 y 6,3 millones de casos anuales en el 2050 

frente a los 1,26 millones de 19901,2. 

La estabilización quirúrgica de la fractura constituye el tratamiento de elección en 

pacientes geriátricos. El tratamiento conservador queda reservado a pacientes con 

patologías que hagan inviable el tratamiento quirúrgico, pues se asocia con mayores 

tasas de mortalidad un año tras la lesión y a un empeoramiento significativo del estado  

funcional y de la capacidad de deambulación en aquellos pacientes que sobreviven3. 

Más de la mitad de las fracturas de cadera se localizan en la región trocantérica. El 

tratamiento de estas lesiones puede realizarse mediante enclavado intramedular (IM) o 

con tornillo-placa deslizante. Una revisión de la literatura basada en la evidencia no 

revela diferencias significativas en cuanto a resultado funcional, mortalidad o tasa de 

reintervención entre ambos tipos de implantes4. La tendencia actual es la utilización del 

tornillo-placa deslizante en fracturas pertrocantéreas simples y multifragmentarias y del 

enclavado IM en fracturas intertrocantéreas o con extensión subtrocantérea5. 

Según la bibliografía, la tasa de fracaso del tornillo-placa deslizante oscila entre un 6% y 

un 56%6-8. La migración del tornillo cérvico-cefálico y su protrusión a través de la cabeza 

femoral o “cut-out” constituye la complicación mecánica más frecuente de este tipo de 

implantes, pudiendo llegar al 19%6 de incidencia en fracturas inestables.  

Las opciones de rescate tras el cut-out del tornillo cefálico incluyen la revisión de la 

osteosíntesis o bien el reemplazo del fémur proximal mediante artroplastia total o parcial 

de cadera. Cuestiones que deben considerarse a la hora de seleccionar el método de 

rescate son: la viabilidad del segmento proximal del fémur, su potencial de consolidación, 

la integridad de la superficie articular de la cabeza femoral y acetabular y la demanda 

funcional del paciente. Sin embargo, en muchas ocasiones, la elección la técnica 

quirúrgica se lleva a cabo en base a la experiencia y preferencias del cirujano. 

El coste económico y la mortalidad asociada a aquellas fracturas que precisan una 

segunda cirugía duplican los de la cirugía primaria9,10. Por ello, consideramos que la 

elección correcta del método de rescate resulta fundamental en el tratamiento de estos 

pacientes, muy a menudo ancianos con baja reserva fisiológica.  
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En la actualidad los trabajos publicados acerca del tratamiento del fracaso de la 

osteosíntesis en fracturas de cadera son escasos, y no tenemos constancia de la 

existencia de ninguna serie en la que se comparen los resultados funcionales y 

repercusión sobre el nivel de dependencia y calidad de vida de diferentes alternativas 

terapéuticas. Por esta razón, decidimos emprender el presente estudio, teniendo como 

objetivo realizar un análisis comparativo de los resultados funcionales que proporcionan 

dos procedimientos quirúrgicos, la revisión de la osteosíntesis y la artroplastia de cadera, 

como métodos de rescate tras el fracaso por cut-out de tornillo-placa deslizante en 

fracturas pertrocantéreas de fémur en pacientes ancianos. Como objetivos secundarios 

planteamos obtener la tasa de complicaciones agudas y evolutivas de ambos 

procedimientos y la tasa de mortalidad de los pacientes al año de la cirugía. 
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2.1 EPIDEMIOLOGÍA DE LAS FRACTURAS DE CADERA 

En España se producen anualmente unas 47.000 fracturas de cadera11. La incidencia 

global anual es de unos 511 casos por 100.000 habitantes mayores de 65 años (265 

casos por 100.000 ancianos varones y 688 por cada 100.000 mujeres)12 y la edad media 

de los pacientes afectados es de 80,46 años11. 

El 90% de las fracturas de cadera ocurren en mayores de 64 años11-14 y su incidencia 

aumenta de forma exponencial después de los 75 años11,15,16, desde los 107 casos por 

100.000 habitantes entre los 65 y los 69 años hasta alcanzar los 3992 casos por 100.000 

mayores de 94 años. La edad media de los pacientes con fractura de cadera se ha 

incrementado en las dos últimas décadas11,12,16 debido al aumento de la esperanza de 

vida, siendo los pacientes con fractura pertrocantérea unos años más viejos que aquellos 

que sufren una fractura del cuello femoral17. 

Entre el 75 y el 80% de la población que padece fractura de cadera son mujeres11,12,15-18 

ya que en estas después de la menopausia es más prevalente la osteoporosis. En 1998, 

un estudio multicéntrico europeo calculó que una de cada tres mujeres y uno de cada 

nueve varones mayores de 80 años sufrirán una fractura de cadera como consecuencia 

de la osteoporosis18. La incidencia varía también según las razas, siendo más baja en la 

asiática y la negra (tanto en mujeres como en varones). La raza blanca tiene una mayor 

incidencia, de claro predominio en la zona nórdica17-20. Estas variaciones podrían deberse 

a diferencias en la masa ósea y en la frecuencia de caídas. También se ha observado 

una mayor incidencia en el ámbito urbano respecto a la población rural. 

En nuestro país existe una gran diferencia en la incidencia entre Comunidades, siendo la 

más baja en Galicia y la más alta en Cataluña (317 y 623 fracturas de cadera por 100.000 

ancianos y año respectivamente)12. Existe también una variación estacional; siendo las 

fracturas de cadera más frecuentes en invierno respecto al verano, con una variación 

porcentual superior a los 3,5 puntos para el invierno16. 
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2.2 ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 

Dos grandes factores contribuyen a la elevada incidencia de fracturas de cadera en las 

personas mayores: las caídas a pie plano y la osteoporosis. 

Más del 90% de las fracturas de cadera son consecuencia de una caída del paciente 

desde la posición levantada21,22. Pese a que la fractura puede producirse por una 

contracción muscular súbita previa al impacto23, la causa más probable es una caída 

lateral con impacto en el trocánter mayor24.  

El riesgo de caída  aumenta con la edad influenciado por muchos factores, entre los que 

cabe destacar los cambios neuromusculares asociados al envejecimiento25, el deterioro 

general y la inactividad, la toma de fármacos que puedan disminuir el estado de alerta 

(ansiolíticos, barbitúricos, analgésicos opioides y antihipertensivos), las enfermedades 

neurológicas que afectan al aparato locomotor (enfermedad de Parkinson26, accidentes 

cerebrovasculares, neuropatías periféricas),  las alteraciones perceptivas (disminución de 

la agudeza visual, patología vestibular, propiocepción) y los estados confusionales 

(demencia senil). Cabe destacar que en los ancianos junto al incremento en el riesgo de 

caída coexiste una disminución de los mecanismos de defensa frente a la misma, como 

las maniobras para disminuir la energía del impacto (extensión del brazo) que se vuelven 

más lentas. 

En cuanto a la osteoporosis, se define como una enfermedad ósea sistémica 

caracterizada por una disminución de la masa ósea para la edad y sexo del individuo. Se 

acompaña de una alteración de la microarquitectura de los huesos confiriéndoles una 

mayor fragilidad y por ende una mayor facilidad para la aparición de fracturas. En la 

actualidad la prueba más utilizada para su diagnóstico es la densitometría (o DEXA). 

Diversos estudios prospectivos demuestran que la reducción de la masa ósea en la 

cadera una desviación estándar por debajo de la normalidad duplica el riesgo de fractura 

de cadera27-29. Melton et al señalan que el 90% de las fracturas de cadera que se ven en 

un hospital son atribuibles a la osteoporosis y no al traumatismo en si30. Las mujeres 

postmenopáusicas sufren una mayor pérdida de masa ósea que los varones de su misma 

edad debido a los cambios hormonales, por lo que son más subsidiarias de sufrir 

fracturas si no se toman medidas preventivas.  

Hay que tener en cuenta que existen otras causas además de la osteoporosis que 

debilitan la masa ósea de los ancianos, como son el uso de ciertos medicamentos 
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(corticoides31 y levotiroxina32) que interfieren en el metabolismo calcio-fósforo, la 

inactividad física y el déficit de calcio y vitamina D. 

Para concluir, algunos autores consideran ciertas características morfotípicas como 

factores de riesgo de fractura de cadera. Greenspan et al consideran que los individuos 

con una estatura superior a 1,65 metros tienen más riesgo de sufrir una fractura que 

pacientes de menos altura debido al aumento de energía del impacto33. Los pacientes 

con una masa corporal baja que condicione una disminución del espesor de los tejidos 

blandos alrededor de la cadera también presentan un mayor riesgo de fractura si sufren 

una caída lateral23. 
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2.3 CARACTERÍSTICAS ANATÓMICAS Y BIOMECÁNICA DE 
LA ARTICULACIÓN COXOFEMORAL 

2.3.1 ANATOMÍA ÓSEA 

La articulación de la cadera se clasifica como una enartrosis tipo diartrosis, y se 

caracteriza porque las dos superficies articulares que participan, la cabeza femoral y la 

cavidad acetabular, son esféricas o casi esféricas, una cóncava y otra convexa 

permitiendo una gran movilidad. 

La cavidad acetabular está formada por el hueso innominado con contribuciones del 

hueso ilíaco (aproximadamente el 40% del acetábulo), isquion (40%) y pubis (20%)34. La 

superficie articular acetabular tiene forma de herradura y alberga en su cuadrante central-

inferior una cavidad, la fosa acetabular, rellena de una almohadilla grasa y de la inserción 

acetabular del ligamento redondo. Unido al reborde acetabular se encuentra el labrum 

fibrocartilaginoso, que participa en el desarrollo de la articulación, en la distribución de 

fuerzas alrededor de la misma y evita la extravasación de fluido sinovial35,36.  

La cabeza femoral se encuentra recubierta de cartílago articular que se extiende más allá 

del reborde acetabular para dar cabida a todo el rango de movimiento. En la zona central 

de la cabeza femoral existe un área desprovista de cartílago, la fóvea capitis, que aloja la 

inserción femoral del ligamento redondo. La cabeza femoral está unida a la diáfisis por el 

cuello femoral, cuya longitud varía dependiendo del tamaño corporal. En ángulo cérvico-

diafisario medio del fémur adulto es de 130° ± 7° (Figura 1). La anteversión media del 

cuello femoral es de 10° ± 7°.  

 

Figura 1. Sección de la 

articulación coxofemoral (vista 

anterior). 
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El cuello femoral finaliza en el macizo trocantérico, compuesto por dos eminencias óseas: 

el trocánter mayor, dispuesto lateral y ligeramente posterior respecto a la diáfisis femoral 

y que alberga las inserciones musculares del glúteo medio, glúteo mínimo, piramidal y 

obturador interno; y el trocánter menor, una apófisis cónica, posteroinferior respecto al 

cuello femoral, en la que se inserta el músculo psoas ilíaco. Ambos trocánteres están 

unidos por las líneas intertrocantéreas: la anterior, en la que se inserta el ligamento 

iliofemoral; y la posterior, mucho más desarrollada, en la que se inserta el músculo 

cuadrado crural. 

 

2.3.2 ANATOMÍA CAPSULAR Y LIGAMENTOSA 

La cápsula de la articulación coxofemoral contribuye de forma significativa a la estabilidad 

articular y está formada por tres ligamentos. En su parte anterior el ligamento iliofemoral, 

en forma de “Y” invertida se origina en el reborde acetabular y se inserta en la línea 

intertrocantérea. Es el ligamento más resistente del organismo34. Inferior y posterior al 

ligamento iliofemoral, el ligamento pubofemoral constituye la parte anteroinferior de la 

cápsula. Finalmente, la parte posterior de la articulación queda cubierta por el ligamento 

isquiofemoral.  

La localización de las fracturas de cadera respecto a la cápsula articular tiene 

consecuencias importantes en su potencial de consolidación. Las fracturas del cuello 

femoral se consideran fracturas intracapsulares. Consolidan mediante consolidación 

intraósea debido a que la ausencia de riego sanguíneo extraóseo (perióstico) impide la 

formación de callo. Tienen un riesgo de pseudoartrosis más elevado que las fracturas 

extracapsulares debido a que el foco de fractura puede estar cubierto por líquido sinovial. 

Las fracturas pertrocantéreas se consideran fracturas extracapsulares. Debido a la 

ausencia de líquido sinovial y a la presencia de un flujo sanguíneo importante la 

pseudoartrosis es poco frecuente en este tipo de fracturas que suelen formar un callo 

óseo abundante. 
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2.3.3 ANATOMÍA VASCULAR Y APORTE SANGUÍNEO DE LA 
CABEZA FEMORAL 

El principal aporte sanguíneo de la cabeza femoral proviene de la rama profunda de la 

arteria circunfleja femoral medial37. A través de dos a cuatro vasos retinaculares 

terminales penetra en el cuadrante posterosuperior de la unión cabeza-cuello y puede 

mantener por si sola la perfusión sanguínea de toda la cabeza femoral (Figura 2). La 

arteria nutricia anterior (rama de la arteria circunfleja femoral lateral) y la arteria del 

ligamento redondo (rama de la arteria obturatriz) contribuyen muy poco al aporte 

sanguíneo38. 

El aporte vascular de la cabeza femoral es muy vulnerable a los traumatismos, debido a 

que tanto la epífisis como la mayor parte del cuello son intracapsulares. El riesgo de 

necrosis cefálica es mayor en fracturas intracapsulares de cuello femoral y en luxaciones 

traumáticas de cadera; sin embargo también se han descrito casos de necrosis 

iatrogénica en pacientes tratados mediante enclavado IM por fractura de fémur39. 

 

 

 

 

 

Figura 2. Anatomía vascular 

de la cabeza femoral.         

1) Cabeza femoral; 3) rama 

profunda de la arteria 

circunfleja femoral medial; 4) 

arterias retinaculares 

terminales. 
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2.3.5 BIOMECÁNICA DE LA CADERA 

La principal función de la articulación coxofemoral es la transmisión del peso corporal 

desde el esqueleto axial a las extremidades inferiores. En bipedestación, el centro de 

gravedad está localizado en un punto medio entre las dos caderas, y ambas soportan por 

igual el peso del cuerpo.  En cuanto al apoyo en monopedestación, el centro de gravedad 

se desplaza de la cadera. Para contrarrestarlo los abductores se contraen para mantener 

la pelvis en posición nivelada, esto produce una fuerza de compresión a través de la 

cadera de cuatro veces el peso del cuerpo, aproximadamente40. 

Casi todo el movimiento entre la cabeza femoral y acetábulo es rotacional, sin que se 

produzcan traslaciones detectables debido a la elevada congruencia entra ambas 

superficies articulares. El rango de movilidad medio es de 120° de flexión, 10° de 

extensión, 45° de abducción, 25° aducción, 15° de rotación interna y 35° de rotación 

externa41. 

La extremidad proximal del fémur presenta una cortical interna muy gruesa en la unión 

cérvico-diafisaria, formando un auténtico arbotante en el cuello (Arco de Adam). La 

cortical externa, menos gruesa, termina en el trocánter mayor y únicamente en su parte 

inferior, bajo la cresta de inserción del vasto externo nos ofrecerá un apoyo válido al 

material de osteosíntesis. 

La organización trabecular del hueso esponjoso es consecuencia de la respuesta a la 

aplicación de fuerzas, expresada por la ley de Wolff. Las trabéculas de compresión son 

las más importantes, dividiéndose en un grupo principal o abanico de sustentación y en 

un grupo accesorio que se encargan de transmitir el peso corporal desde la cabeza 

femoral y desde el trocánter mayor respectivamente hacia la cortical interna. Las 

trabéculas de tensión son menos importantes (excepto en coxas varas donde se 

hipertrofian) y se dividen igualmente en un grupo principal y uno accesorio, completado a 

nivel trocantéreo por un grupo que prolonga la inserción de los glúteos. 

El entrecruzamiento en la cabeza del abanico de sustentación con las trabéculas del 

grupo principal de tensión crea una zona de gran resistencia en la cabeza femoral donde 

debería de implantarse el material de osteosíntesis. Entre el abanico de sustentación y el 

grupo principal de tensión queda una zona frágil (el triángulo de Ward), donde el material 

de osteosíntesis obtiene una mala fijación, quedando comprometida la estabilidad del 

montaje. 
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Con el envejecimiento, y especialmente en la mujer, se produce una reabsorción 

trabecular que acentúa la fragilidad del extremo proximal del fémur. Esta pérdida de 

consistencia trabecular es la responsable de la dificultad que existe para obtener una 

fijación interna estable en pacientes de edad avanzada, pudiendo comprometer los 

resultados de la cirugía. Singh clasifica esta rarefacción en seis estadíos, desde el 

estadío VI que corresponde al hueso de características normales hasta el I que traduce 

una osteoporosis mayor42 (Figura 4). La validez de esta clasificación está en discusión 

pues diversos autores han encontrado una pobre concordancia interobservador así como 

una baja correlación con la densitometría, considerada como gold estándar para la 

medición de la osteoporosis43.   

 

 

Figura 3. Grupos trabeculares en la región 

proximal del fémur. GPC) grupo principal de 

compresión; GSC) grupo secundario de 

compresión; GPT) grupo principal de 

tensión; GST) grupo secundario de tensión; 

GT) grupo trocantéreo; ▼W) triángulo de 

Ward. 

Figura 4. Representación del 

Índice de Singh: clasificación de 

la densidad ósea del cuello 

femoral en base a la visibilidad de 

las trabéculas. Grados ≤ III se 

consideran osteoporosis. 
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2.4 TIPOS DE FRACTURA DE CADERA 

2.4.1 FRACTURAS DE LA CABEZA FEMORAL 

Las fracturas de la cabeza femoral son lesiones relativamente infrecuentes.  Suelen 

encontrarse asociadas a luxaciones traumáticas de la cadera44,45, generalmente como 

resultado de lesiones de alta energía, y en el 82% al 94% de los casos son posteriores46. 

El mecanismo lesional más frecuente lo constituyen las llamadas “lesiones contra el 

salpicadero”, en las que tras un choque frontal el copiloto de un automóvil golpea con la 

rodilla el salpicadero mientras la cadera se mantiene en flexión, aducción y rotación 

interna47. Cuando la energía del trauma excede la estabilidad biomecánica de la cadera 

se produce la luxación de la cabeza femoral. La incidencia de fracturas de la cabeza 

femoral en pacientes con luxación posterior de cadera oscila entre el 4% y el 17% según 

las diferentes series publicadas45,48,49. Las luxaciones anteriores son menos frecuentes, 

pero el porcentaje de pacientes que presenta lesiones asociadas de la cabeza femoral 

puede alcanzar el 90% según algunas series50. 

 

2.4.1.1 CLASIFICACIÓN 

La evaluación del patrón de fractura constituye un componente esencial en el tratamiento 

de las fracturas de cabeza femoral. La fractura-luxación suele ser evidente en una 

radiografía anteroposterior (AP) de pelvis realizada en urgencias. Tras lograr la reducción 

cerrada de la cabeza femoral, así como antes de intervenir aquellos casos en los que las 

maniobras de reducción hayan sido inútiles es obligatoria la realización de una tomografía 

computarizada (TC) que determine el patrón de fractura (tamaño del fragmento, 

localización, conminución), la congruencia de la articulación así como la presencia o 

ausencia de fragmentos libres intraarticulares. 

El sistema de clasificación de Pipkin (1957) es el más ampliamente utilizado. Se basa en 

la localización de la fractura de la cabeza femoral respecto a la fóvea y en la presencia o 

no de fracturas asociadas51. Los tipos I y II se distinguen por la posición de la fractura 

respecto a la fóvea: en el tipo I la fractura se localiza inferior a la fóvea mientras que en el 

tipo II la fractura se extiende cranealmente a la fóvea afectando la superficie de carga. El 

tipo III lo constituye cualquier fractura de la cabeza que asocie una fractura del cuello 

femoral, mientras que en el tipo IV la fractura de la cabeza coexiste con una fractura 

acetabular (Figura 5). Las limitaciones de la clasificación de Pipkin se encuentran en la 
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imposibilidad de distinguir entre diferentes tipos de fragmentos (fragmento osteocondral, 

fracturas impactadas) así como en que no describe el tipo de fractura de la cabeza 

femoral cuando existe una fractura acetabular asociada. Posteriormente han surgido 

sistemas de clasificación más amplios que tratan de eliminar la ambigüedad de la 

clasificación de Pipkin así como proporcionar directrices de tratamiento para cada tipo de 

fractura52,53. 

 

 

2.4.1.2 TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 

Las fracturas de cabeza femoral pueden tratarse de modo conservador en aquellos casos 

en los que se logre una reducción anatómica de la lesión, la articulación sea estable y no 

existan fragmentos libres intraarticulares54. Si la fractura se extiende cranealmente a la 

fóvea alcanzando la superficie de carga (Pipkin II) el tratamiento conservador no está 

indicado debido al elevado riesgo de desplazamiento secundario.  

Existe escasa literatura respecto al tratamiento no quirúrgico de las fracturas de cabeza 

femoral. Epstein presenta una serie de 39 pacientes con fractura de cabeza femoral, 

señalando que los peores resultados se obtuvieron en aquellos casos tratados 

únicamente mediante reducción cerrada55. Sin embargo Swiontkowski et al demuestran 

buenos o excelentes resultados en una serie de tres pacientes tratados mediante 

reducción cerrada y tracción transesquelética por fracturas con menos de 1mm de 

desplazamiento en la TC56. 

Figura 5. Sistema de clasificación de Pipkin de 

las fracturas de la cabeza femoral asociadas a 

luxaciones posteriores de cadera. 
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2.4.1.3 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

La mayoría de las fracturas de la cabeza femoral se tratan quirúrgicamente debido al 

elevado riesgo de desplazamiento secundario e incongruencia articular. Las indicaciones 

del tratamiento quirúrgico incluyen (pero no se limitan a): la reducción no anatómica de la 

superficie articular, la inestabilidad articular y la presencia de fragmentos libres 

intraarticulares que impidan una reducción congruente54. Existe controversia en cuanto a 

la elección del abordaje quirúrgico y a si los fragmentos deben ser osteosintetizados o 

simplemente extirpados. 

Tratamiento mediante luxación segura de la cadera: originalmente descrita por Ganz et 

al57, consiste en una luxación anterior de la cadera desde un abordaje posterior asociado 

a una osteotomía digástrica del trocánter mayor. Esta técnica presenta dos ventajas 

importantes: por una parte preserva el principal aporte vascular de la cabeza femoral, 

pues durante la luxación la rama profunda de la arteria circunfleja femoral medial queda 

protegida por el músculo obturador37. Por otra parte provee de un acceso de 360° tanto a 

la cabeza femoral como al acetábulo (Figura 6). Henle et al presentaron 12 pacientes con 

fractura de cabeza femoral tratados mediante este abordaje, obteniendo en 10 de ellos 

(83,3%) resultados funcionales buenos o excelentes. La aparición de osificaciones 

heterotópicas en cinco pacientes constituyó la complicación más frecuente. 

 

 

 

 

Figura 6. Fractura de cabeza femoral tratada mediante luxación segura. A) Imagen 

de TC, luxación posterior de cadera asociada a fractura de la cabeza femoral; B) 

imagen intraoperatoria, osteosíntesis con tornillos de pequeños fragmentos; C) 

control postoperatorio. 
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Artroscopia de cadera: considerada como una técnica adyuvante al tratamiento 

conservador una vez conseguida la reducción cerrada de la luxación. Su principal función 

consiste en la eliminación de cuerpos libres intraarticulares, presentes en hasta el 90% de 

los pacientes59. Como ventajas respecto al tratamiento abierto, la artroscopia conlleva 

una menor lesión de las estructuras capsulo ligamentosas, menor pérdida sanguínea y 

menor incidencia de lesiones de la vascularización de la cabeza femoral así como una 

recuperación postquirúrgica más rápida. Sin embargo, la osteosíntesis de fracturas 

mediante esta técnica es extremadamente compleja y los estudios publicados se limitan a 

casos clínicos aislados60. 

Osteosíntesis versus exéresis de los fragmentos: la decisión de llevar a cabo uno u otro 

procedimiento se basará en el tamaño del fragmento, grado de conminución y en su 

localización respecto al área de carga de la superficie articular54. Las fracturas tipo I de 

Pipkin pueden tratarse mediante excisión del fragmento con buenos resultados 

funcionales61. Sin embargo aquellas con fragmentos de mayor tamaño (Pipkin II) deben 

ser tratadas mediante reducción abierta y fijación interna pues la exéresis del fragmento 

se asocia a una alteración en la distribución de presiones sobre la superficie de carga de 

la cabeza femoral y a un posterior deterioro articular acelerado62. 

 

2.4.1.4 COMPLICACIONES 

La necrosis avascular (NAV) de la cabeza femoral (0%-24% de incidencia) y la artrosis 

postraumática  (0%-72%) constituyen las complicaciones más frecuentes tras una 

fractura de la cabeza femoral. Por otra parte, hasta un 27% de pacientes pueden 

presentar lesiones neurológicas asociadas, principalmente neuroapraxias del nervio 

ciático y entre un 2% y un 54% desarrollan osificaciones heterotópicas que pueden 

reducir el rango de movilidad45,49,51,56,58,63.  

 

2.4.2 FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL 

Las fracturas del cuello femoral son intracapsulares, produciéndose habitualmente en dos 

grupos de edad bien definidos, preferentemente en pacientes ancianos. La incidencia de 

fracturas del cuello femoral aumenta con la edad. Los antecedentes médicos del paciente 

y su estado pre-lesional (dolor de cadera previo, capacidad deambulatoria, estado físico y 

mental, etc.) proporcionan información muy valiosa que puede influir en el tratamiento. 
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2.4.2.1 CLASIFICACIÓN 

Con el fin de clasificar las fracturas del cuello femoral se utilizan tres sistemas de 

clasificación principalmente: el de Garden, el de Pauwels y el de la AO/OTA. 

El sistema de clasificación de Garden64 es el más frecuentemente utilizado en la 

literatura. En este sistema, las fracturas del cuello femoral se dividen en 4 tipos basados 

en el grado de desplazamiento de los fragmentos de la fractura (Figura 7). El tipo I 

corresponde a fracturas incompletas o impactadas en valgo. Una fractura tipo II es una 

fractura completa pero sin desplazamiento de los fragmentos. Las fracturas tipo III son 

fracturas completas con desplazamiento parcial de los fragmentos. Por último, las tipo IV 

son fracturas completas con desplazamiento total de los fragmentos. Las trabéculas de 

compresión de la cabeza femoral se alinean con las trabéculas en la región acetabular. 

En la práctica, sin embargo, es difícil diferenciar los 4 tipos de fractura, y por lo tanto, 

puede ser más preciso clasificar las fracturas en dos tipos: no desplazadas (Garden I y II) 

o desplazadas (Garden III y IV). 

 

 

 

Figura 7. Clasificación de las fracturas del cuello femoral por Pauwels, Garden y AO. 
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El sistema de clasificación de Pauwels se basa en el ángulo de inclinación de la fractura 

respecto a la horizontal65: tipo I <30°, tipo II 30°-70° y tipo III >70°. Al aumentar el ángulo 

de inclinación se produce un incremento de las fuerzas de cizallamiento que conducen a 

una mayor inestabilidad de la fractura. 

Por último, la clasificación de la AO/OTA se utiliza principalmente con fines de 

investigación66,67. Debido a la pobre concordancia inter e intraobservador de todas las 

clasificaciones presentadas, comúnmente las fracturas de cuello femoral se describen 

como no desplazadas o desplazadas. Dentro de las no desplazadas se incluyen fracturas 

impactadas en valgo y fracturas no desplazadas; son aquellas que presentan un mejor 

pronóstico. Las fracturas desplazadas son aquellas que se caracterizan por cualquier 

grado de desplazamiento visible en la radiografía. 

 

2.4.2.2 TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 

Los protocolos de tratamiento conservador de las fracturas de cuello femoral  incluyen un 

período de una a tres semanas de reposo en cama, seguido de un período similar en el 

que se permiten traslados cama-sillón y posteriormente el inicio del apoyo con carga 

parcial68. Este protocolo de tratamiento se ha asociado con una incidencia del 14% al 

62% de desplazamiento secundario del foco de fractura69,70 comparado con el 4,3% de 

fracturas similares tratadas quirúrgicamente71. Además, el período de inmovilización 

inicial está asociado con complicaciones médicas como infecciones del tracto urinario, 

riesgo tromboembólico, úlceras por decúbito y neumonía68,72. Los pacientes con deterioro 

cognitivo presentan un mayor riesgo de complicaciones derivadas del tratamiento 

conservador (50% de mortalidad y 63% de complicaciones). Por todo ello, el tratamiento 

conservador solo debería considerarse en pacientes pluripatológicos de alto riesgo 

anestésico, pacientes que no deambulasen previamente y pacientes con demencia 

severa73. 

 

2.4.2.3 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

El tratamiento de elección de la mayoría de las fracturas del cuello femoral es quirúrgico. 

Ello permitirá la movilización temprana del paciente, reduce el riesgo de complicaciones y 

se asocia con mejores resultados funcionales que el tratamiento conservador. En general 

la cirugía debe de llevarse a cabo con carácter urgente para minimizar el riesgo de 
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complicaciones peroperatorias y disminuir la duración de la hospitalización74. La elección 

de una opción de tratamiento específico se basará en factores como la estabilidad y 

orientación de la fractura, la edad del paciente, su estado funcional pre lesional y su 

calidad ósea. 

Fracturas no desplazadas: el tratamiento quirúrgico de las fracturas no desplazadas o 

impactadas en valgo del cuello femoral (Garden I y II) generalmente se lleva a cabo 

mediante fijación in situ con múltiples tornillos de compresión de rosca parcial o con un 

tornillo deslizante de cadera (DHS) (Figura 8). El objetivo principal de la fijación interna es 

evitar el desplazamiento secundario de la fractura75. Respecto al DHS, la osteosíntesis 

con tornillos de esponjosa ofrece ventajas como un menor tiempo operatorio, mínima 

pérdida sanguínea y menor riesgo de osteonecrosis76,77. Generalmente se utilizan tres 

tornillos canulados (6,5, 7 o 7,3mm) colocados paralelamente en una configuración de 

triángulo invertido. El tornillo inferior evita el desplazamiento en varo de la cabeza 

femoral, mientras que el tornillo posterior evita el desplazamiento en retroversión de la 

misma. La rosca de los tornillos debe quedar distal al foco de fractura para generar 

compresión, y penetrar hasta una distancia de 5mm respecto al hueso subcondral. En 

hueso osteoporótico la utilización de arandelas junto a los tornillos puede evitar la 

penetración de la cabeza de los tornillos en la cortical lateral y mejorar la fuerza de presa 

de los mismos78. 

 

 

Los resultados del tratamiento de las fracturas no desplazadas del cuello femoral con 

tornillos de compresión son satisfactorios. Gjertsen et al79 presentaron una serie de 4468 

pacientes con fractura no desplazada del cuello femoral tratados mediante tornillos 

canulados obteniendo una tasa de supervivencia del implante del 89% al año de 

Figura 8. Fractura Garden I de cuello femoral tratada mediante osteosíntesis con 

tres tornillos de compresión canulados. 
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seguimiento. Kain et al80 publicaron una tasa de revisión del 10% tras osteosíntesis con 

tornillos en una serie de pacientes ancianos (edad media 80 años) que habían sufrido 

una fractura Garden I o II de cuello femoral. Como principales causas de revisión 

presentaron la osteonecrosis, pseudoartrosis, pérdida de fijación de los tornillos y las 

fracturas subtrocantéreas (Figura 9), considerando la hemiartroplastia como una 

alternativa válida en pacientes de edad avanzada. 

 

 

 

Fracturas desplazadas: las opciones de tratamiento quirúrgico de las fracturas 

desplazadas del cuello femoral (Garden III y IV) incluyen la reducción cerrada y fijación 

interna (RCFI), la reducción abierta y fijación interna (RAFI), la hemiartroplastia (HA) y la 

artroplastia total de cadera (ATC). 

La RCFI o RAFI de las fracturas desplazadas del cuello femoral, con las técnicas de 

fijación descritas previamente, están indicadas en el paciente joven que ha sufrido un 

traumatismo de alta energía o en el paciente anciano activo sin artrosis previa. La 

obtención y mantenimiento de una reducción correcta de la fractura son vitales para 

prevenir la pseudoartrosis, necrosis y la pérdida de fijación y evitar reintervenciones81,82. 

Se considera una reducción aceptable aquella que mantiene un ángulo cérvico-diafisario 

entre 130° y 150° y una anteversión de 0° a 15°83. Si la reducción cerrada es infructuosa 

debe realizarse una reducción abierta a través de un abordaje anterior o anteroexterno a 

la cadera84. Cuando se utilizan técnicas de reducción cerrada, la descompresión del 

hematoma mediante una liberación capsular puede disminuir la presión sobre las arterias 

nutricias ascendentes, disminuyendo de esta forma el riesgo de osteonecrosis; sin 

Figura 9. Fractura subtrocantérea tras osteosíntesis con tornillos canulados de una 

fractura no desplazada del cuello femoral. 
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embargo no existe evidencia suficiente para recomendar la práctica de la capsulotomía 

de forma rutinaria85. 

La HA puede estar indicada en personas con una demanda funcional baja de edad 

fisiológica avanzada o de edad cronológica mayor de 80 años. Los resultados a corto 

plazo son similares con la HA unipolar o bipolar86,87, sin embargo algunos autores 

informan de un aumento de la tasa de erosión acetabular, mortalidad, riego de luxación y 

peores resultados funcionales en pacientes tratados con HA unipolar seguidos durante 

más de 7 años88,89. En la mayoría de los pacientes con capacidad ambulatoria es 

preferible la utilización de vástagos cementados90. El uso de vástagos no cementados se 

asocia con un aumento de la incidencia de fracturas periprotésicas intra y 

postoperatorias91, dolor postoperatorio y peores resultados funcionales en el tratamiento 

de las fracturas de cuello femoral en ancianos92,93. Respecto al abordaje a utilizar, es 

posible implantar la HA a través de un abordaje anterior directo (Smith-Peterson), 

anterolateral (Watson-Jones), lateral (Hardinge) y posterior (Moore). La mayoría de los 

estudios presentan resultados similares entre los diversos abordajes, sin embargo el 

abordaje posterior puede implicar un mayor riesgo de luxaciones94. Además, artículos 

recientes refieren que el abordaje anterior directo facilita la movilización temprana del 

paciente, mejora dolor y el grado de satisfacción del mismo95. 

Las indicaciones de ATC tras fractura desplazada de cuello femoral han incluido 

tradicionalmente la presencia de artrosis pre-existente, artritis reumatoidea y enfermedad 

articular degenerativa secundaria a la enfermedad de Paget. Sin embargo, en los últimos 

años se ha objetivado un interés creciente en el uso de la ATC para el tratamiento de los 

pacientes ancianos activos que han sufrido una fractura desplazada del cuello femoral 

(Figura 10). El objetivo del tratamiento es devolver al paciente a su nivel de función pre-

lesional mediante un tratamiento coste-efectivo; y en pacientes adecuadamente 

seleccionados esto se logra mejor con la ATC. Un estudio que evaluó el cambio en los 

patrones de tratamiento de las fracturas del cuello femoral por adjuntos jóvenes informó 

que el uso de la ATC como primera opción había aumentado del 0,7% en 1999 al 7,7% 

en 201196. 
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Estudios comparativos han demostrado mejores resultados funcionales, alivio del dolor, 

calidad de vida, mayor tiempo de supervivencia del paciente y menor tasa de 

reintervenciones con la ATC respecto a la HA y la RAFI en el tratamiento de las fracturas 

del cuello femoral en pacientes ancianos activos sin deterioro cognitivo significativo97-99. 

Por ello aunque el coste económico de la ATC sea más elevado, el coste global puede 

ser menor si se toma en consideración la mayor supervivencia del implante, menor tasa 

de reoperaciones y la mejoría de los resultados. 

 

2.4.2.4 COMPLICACIONES 

Las complicaciones más frecuentes después de la fijación interna de las fracturas del 

cuello femoral son la NAV y la pseudoartrosis. Su incidencia se relaciona con la calidad 

de la reducción obtenida. En una serie de 51 fracturas del cuello femoral tratadas 

mediante osteosíntesis con un seguimiento medio de 6,6 años, Haidukewych et al 

hallaron una tasa de osteonecrosis y pseudoartrosis del 27% y 9,8%, respectivamente, en 

aquellas fracturas en las que se consiguió una reducción anatómica o buena. Sin 

embargo, 4 de 5 (80%) pacientes en los que se obtuvo una reducción regular o pobre 

desarrollaron osteonecrosis, pseudoartrosis o ambas100. Basándonos en este y otros 

estudios, aproximadamente un tercio de las fracturas del cuello femoral tratadas con 

fijación interna requerirán una intervención quirúrgica posterior101. 

Figura 10. Imágenes 

radiográficas pre y 

postoperatorias de una 

fractura desplazada del 

cuello femoral tratada 

mediante ATC en una 

paciente activa de 73 años 

de edad. 
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En pacientes tratados mediante HA o ATC por fractura del cuello femoral la luxación de la 

cadera protésica es la complicación más frecuente102. Otras complicaciones son la 

aparición de osificaciones heterotópicas, aflojamiento del implante, erosión acetabular, 

dolor en el muslo y las fracturas periprotésicas. 

 

2.4.3 FRACTURAS SUBTROCANTÉREAS DEL FÉMUR 

Las fracturas subtrocantéreas del fémur son aquellas en las que el principal trazo de 

fractura se localiza entre el límite inferior del trocánter menor y la unión del tercio proximal 

y medio del fémur (aproximadamente un segmento de 5cm)1, pudiendo extenderse 

proximalmente en la zona trocantérica y cuello, y distalmente hacia la diáfisis. 

Representan aproximadamente el 25% de todas las fracturas de cadera y tienen una 

distribución bimodal en edad y género: se presentan en varones jóvenes consecuencia 

de traumatismos de alta energía (a menudo fracturas conminutas y severamente 

desplazadas) o en mujeres ancianas osteoporóticas resultado de traumas de baja 

energía (por lo general fracturas espiroideas largas)104,105 (Figura 11). Otras causas 

menos frecuentes de fractura subtrocantérea son la creación de zonas de estrés en las 

cortical lateral del fémur secundarias a la colocación demasiado distal de tornillos 

canulados durante el tratamiento de las fracturas de cuello femoral106; y las recientemente 

descritas fracturas “atípicas” del fémur proximal, resultado de terapias prolongadas con 

bifosfonatos107. 

 

 

 

Figura 11. Patrones frecuentes en fracturas subtrocantéreas de fémur. A) Fractura 

con extensión hacia el trocánter menor frecuente en traumatismos de alta energía; B) 

fractura espiroidea larga típica de pacientes ancianos. 
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2.4.3.1 CLASIFICACIÓN 

El sistema de clasificación más comúnmente utilizado en el tratamiento de las fracturas 

subtrocantéreas es el de Russell-Taylor108 (Figura 12). Se trata de un sistema práctico 

pues puede guiarnos en la elección del tratamiento y en el tipo de implante más 

aconsejable según el patrón de fractura. Las fracturas tipo I son aquellas que no se 

extienden hacia la fosa piriforme y son susceptibles de enclavado IM utilizando un punto 

de entrada estándar.  Las tipo II son aquellas que afectan la fosa piriforme y pueden ser 

tratadas mediante fijación extramedular o clavo IM utilizando como punto de entrada el 

trocánter mayor. Cada tipo de fractura se subclasifica en A o B: las fracturas tipo A no 

invaden el trocánter menor y en su tratamiento pueden utilizarse tornillos de bloqueo 

apoyados en esa zona; las tipo B sí afectan al trocánter menor por lo tanto, el clavo 

utilizado debe de permitir dirigir los bloqueos proximales hacia el cuello o cabeza 

femorales. Se consideran fracturas subtrocantéreas altas aquellas que no distan del 

trocánter menor un distancia superior a dos diámetros de cortical, éstas suelen presentar 

una deformidad importante debido a la tracción de los potentes grupos musculares que 

se insertan en el fémur proximal. Las fracturas distales a ese punto se consideran 

subtrocantéreas bajas y suelen comportarse como las fracturas de la diáfisis femoral. 

Otro sistema de clasificación es el de Seinsheimer109, que subdivide los tipos de fractura 

en ocho grupos. La concordancia interobservador es relativamente baja, por lo que este 

sistema no se usa de manera generalizada110. 

 

 

 

  

Figura 12. Sistema de clasificación de Russell-Taylor de las fracturas 

subtrocantéreas de fémur. 
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2.4.3.2 TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 

El tratamiento conservador de las fracturas subtrocantéreas ya no se considera 

aceptable, dada la alta tasa de morbilidad, la mortalidad asociada con el período de 

postración prolongado y la elevada frecuencia de pseudoartrosis, retraso de 

consolidación y consolidación viciosa104,108,111. En el caso de pacientes politraumatizados 

o con inestabilidad hemodinámica que impida realizar una cirugía de urgencia, la 

colocación de una tracción transesquelética en el fémur distal o tibia proximal permitirá 

mantener la longitud y alineación del miembro, disminuirá el dolor y minimizará la pérdida 

sanguínea asociada a estas fracturas hasta la fijación definitiva. 

 

2.4.3.3 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Las fracturas de la región subtrocantérea del fémur presentan diversas características 

que dificultan la obtención y mantenimiento de una reducción aceptable: por una parte, 

estudios biomecánicos han demostrado que es la región del organismo en la que el tejido 

óseo se somete a mayores fuerzas de estrés (hasta 500kg/cm2 en un paciente de 90Kg 

de peso)112, por lo que la osteosíntesis utilizada debe ser capaz de soportar elevadas 

cargas sin fatigarse. Por otra parte, a menudo el trazo de fractura es demasiado proximal 

para ser estabilizado con implantes ideados para tratar fracturas de la diáfisis femoral y, a 

la inversa, demasiado distal para controlarse con implantes utilizados en el tratamiento de 

las fracturas pertrocantéreas (p. ej. El DHS)104,113. Por último debido a las inserciones 

musculares de los abductores, rotadores externos cortos e iliopsoas el fragmento 

proximal suele presentar una deformidad típica en flexión, abducción y rotación externa 

(Figura 13). Durante el tratamiento quirúrgico, estas fuerzas deformantes deben 

neutralizarse y posteriormente mantener la reducción obtenida previamente a realizar la 

osteosíntesis. 
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En general, los implantes utilizados para la estabilización de las fracturas subtrocantéreas 

son de dos tipos: (1) dispositivos extramedulares con placa y tornillos utilizados con 

reducción abierta y fijación interna y (2) clavos IM aplicados mediante técnicas abiertas o 

mínimamente invasivas. 

Tratamiento con tornillo deslizante de cadera (DHS): el uso del DHS en el tratamiento de 

las fracturas subtrocantéreas es bastante controvertido. Diseñado para estabilizar 

fracturas subtrocantéreas, el montaje puede ser incapaz de tolerar las fuerzas de 

cizallamiento inherentes a las fracturas subtrocantéreas siendo el modo de fracaso más 

frecuente la medialización y migración proximal del fragmento distal de la fractura (Figura 

14). El estudio realizado por Haydukewych et al113 subraya estas limitaciones. Los 

autores revisaron de forma retrospectiva 47 fracturas de trazo inverso encontrando que 

32 de las fracturas (68%) consolidaron sin necesidad de una segunda cirugía. Sin 

embargo, nueve de las 16 (56%) fracturas tratadas con DHS de 135° sufrieron una 

pérdida de fijación del implante. Por lo tanto, dada la disponibilidad en la actualidad de 

implantes diseñados específicamente para el tratamiento de fracturas subtrocantéreas, se 

desaconseja el uso del DHS en su tratamiento. 

Figura 13. Anatomía y fuerzas deformantes en las 

fracturas subtrocantéreas de fémur: la potente 

musculatura peritrocantérea produce flexión, 

abducción y rotación externa del fragmento proximal 

así como una deformidad en varo del foco de fractura. 
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Placas anguladas a 95°: la fijación con placa mediante dispositivos de ángulo fijo como el 

tornillo condíleo dinámico (DCS) o las láminas puede emplearse en todas las fracturas 

subtrocantéreas de fémur independientemente de su localización. Sin embargo, en la 

práctica su uso se limita a las fracturas más proximales, debido a que es una técnica 

quirúrgica abierta que implica una pérdida sanguínea abundante y a una disección 

perióstica extensa que puede conllevar tasas de pseudoartrosis de hasta el 20%114. Por 

ello, pese a que varios autores han presentado resultados excelentes en el tratamiento de 

las fracturas subtrocantéreas con estos implantes115,116, en la práctica se han visto 

desplazados en favor de los dispositivos intramedulares. 

Enclavado intramedular: la fijación IM se ha convertido en el método de fijación más 

utilizado en el tratamiento de las fracturas subtrocantéreas. Ofrece ventajas mecánicas, 

técnicas y biológicas respecto a otras formas de osteosíntesis: permite la reducción 

indirecta del foco de fractura manteniendo la vascularización de la misma; el fresado 

también puede estimular la reacción perióstica y generar material que sirve como 

autoinjerto en el foco de fractura108. Además, la posibilidad de introducir de forma 

percutánea el implante puede disminuir el tiempo quirúrgico y reducir la pérdida 

sanguínea intraoperatoria respecto a los dispositivos extramedulares117 (Figura 15). Por 

último, los clavos IM comparten la transferencia de cargas con el fémur, lo que permite el 

inicio precoz de la deambulación con carga. 

Varios estudios demuestran los buenos resultados obtenidos en el tratamiento de las 

fracturas subtrocantéreas mediante clavos IM y la superioridad de estos respecto a otros 

implantes: Matre et al118 realizan un estudio comparativo de 2716 pacientes con fractura 

Figura 14. Fracaso de osteosíntesis con DHS en 

fractura subtrocantérea: medialización del fragmento 

distal, pérdida de fijación del tornillo de compresión en 

el fragmento distal, y rotura por fatiga del último 

tornillo. 
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pertrocantérea o subtrocantérea tratados mediante enclavado IM o DHS. La tasa de 

reoperación al año de la cirugía fue del 6,4% en el grupo de DHS frente al 3,8% del grupo 

con clavo IM. Los pacientes tratados mediante clavo IM presentaban menos dolor y 

mayor movilidad y satisfacción que aquellos tratados con DHS. En un metaanálisis de 

diversos estudios comparativos entre fijación extramedular e IM en fracturas 

subtrocantérea de fémur  Kuzyk et al119 hallaron una disminución del tiempo quirúrgico y 

de la tasa de fracaso de la osteosíntesis a favor del clavo IM. 

 

 

 

 

 

Figura 15. A) Fractura subtrocantérea conminuta secundaria a traumatismo de alta 

energía; B) reducción provisional intraoperatoria con cobb, cerclaje y gancho de 

hueso; C) imagen clínica intraoperatoria una vez introducido el clavo; D) 

consolidación de la fractura 8 meses tras la cirugía. 
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2.4.3.4 COMPLICACIONES 

Series históricas informan de una elevada incidencia de complicaciones (de hasta el 

21%) en fracturas subtrocantéreas tratadas quirúrgicamente111. Pese a que con la 

introducción de nuevos sistemas de fijación y técnicas quirúrgicas el número de 

complicaciones ha disminuido118,119, éstas aún se siguen reportando y son los hematomas 

postquirúrgicos, infección, dolor en el muslo, pseudoartrosis (1-8%), consolidación viciosa 

y desmontajes de la osteosíntesis. La infección y el fracaso del material de fijación son 

más frecuentes en los dispositivos extramedulares119. Estudios recientes han informado 

de una tasa de reoperación del 4,7% con el uso de sistemas de osteosíntesis IM 

modernos118.  

 

2.4.4 FRACTURAS PERTROCANTÉREAS DEL FÉMUR 

Las fracturas pertrocantéreas de fémur proximal son fracturas extracapsulares  

localizadas en un área comprendida entre ella base de implantación del cuello femoral (a 

la altura de la línea que une la fosita digital con el borde superior del trocánter mayor) y el 

trocánter menor (Figura 16). Representan aproximadamente la mitad del total de fracturas 

de cadera en ancianos120. Su incidencia anual se estima en 63 casos por cada 100.000 

mujeres mayores de 65 años y 34 casos por 100.000 varones ancianos. Las mujeres que 

sufren una fractura pertrocantérea tienden a ser de mayor edad, más dependientes la 

realización de las actividades de la vida diaria (AVD) y con una menor capacidad 

deambulatoria previa a la fractura que aquellas que presentan una fractura del cuello 

femoral120. Una baja densidad mineral ósea (DMO) se considera factor predictivo de la 

aparición de fracturas pertrocantéreas, siendo éstas muy raras en individuos con una 

DMO > 1gr/cm. Sin embargo su incidencia se incrementa hasta 16,6 fracturas por cada 

100 personas con una DMO < 0,6gr/cm. 

La región trocantérea dispone de un flujo sanguíneo abundante, lo que hace que las 

fracturas localizadas en este área mucho menos susceptibles a la necrosis avascular y a 

la pseudoartrosis que las fracturas del cuello femoral. Las fracturas localizadas justo por 

encima de la línea intertrocantérea, llamadas fracturas basicervicales, presentan un 

mayor riesgo de NAV (por ser intracapsulares) y consolidación viciosa (debido a la 

frecuente rotación del cuello femoral durante la inserción del implante) que las fracturas 

pertrocantéreas sin embargo los principios de su tratamiento con aplicables a ambas. 
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2.4.4.1 CLASIFICACIÓN 

Los sistemas de clasificación de  las fracturas pertrocantéreas han evolucionado mucho 

desde el trabajo pionero de Boyd y Griffin en 1949105. Sin embargo, a pesar de 

numerosas modificaciones y adaptaciones, ninguna clasificación ha sido ampliamente 

adoptada en el ambiente clínico. Ello puede ser debido en parte al hecho de que 

históricamente, casi todas las fracturas pertrocantéreas se trataban quirúrgicamente con 

un tornillo deslizante de cadera (DHS) independientemente de sus características, hecho 

que obviaba la necesidad de utilizar una clasificación detallada. Sin embargo, el 

reconocimiento de que el DHS obtiene peores resultados en patrones de fractura 

inestables, y la disponibilidad de nuevos sistemas de enclavado IM, ha conllevado un 

renovado interés en la clasificación y tratamiento de estas fracturas. Los dos sistemas de 

clasificación más comúnmente utilizados son el de Evans y el de la AO/OTA. 

Sistema de clasificación de Evans121: en su descripción original Evans diferenciaba entre 

dos tipos de fractura principales (Figuras 16 y 17) y reconocía la importancia de la 

reducción y del restablecimiento de la cortical posteromedial para mantener la estabilidad 

de la fractura. Las fracturas tipo I son aquellas en las que el trazo es paralelo a la línea 

intertrocantérea. Dentro del tipo I hay cuatro grupos: el grupo 1 lo constituyen fracturas no 

desplazadas, y el grupo 2 fracturas desplazadas pero estables cuando se reducen. En los 

grupos 3 y 4 las fracturas son inestables, debido a una reducción insuficiente o a la 

disrupción de la cortical posteromedial. La pérdida de este contrafuerte posteromedial 

provoca una tendencia a la angulación en varo. Las fracturas tipo II tienen un trazo de 

fractura oblicuo inverso. En el estudio original de Evans representaron sólo el 8% del total 

de fracturas estudiadas, sin embargo son fracturas muy inestables con riesgo de 

medialización de la diáfisis femoral. 

Figura 16. Fracturas pertrocantéreas de 

cadera. A) Fractura con trazo oblicuo estándar 

(tipo I de Evans); B) fractura con trazo oblicuo 

inverso (tipo II de Evans). 
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Clasificación de la AO/OTA122: la clasificación alfanumérica de las fracturas de la AO/OTA 

describe el hueso implicado, el sitio anatómico y la morfología de la fractura (Figura 18). 

Para utilizarlo sólo es necesario disponer de una radiografía AP de la cadera afecta. Es 

posiblemente el sistema de clasificación más utilizado en artículos científicos y deriva de 

la clasificación de Müller123. Las fracturas pertrocantéreas de fémur se clasifican como 

tipo 31A. Dentro de éstas hay tres grupos, cada uno de los cuales contiene a su vez tres 

subgrupos. El grupo 1 comprende fracturas estables en dos fragmentos con una línea de 

fractura que se extiende desde el trocánter mayor a la cortical medial. En el grupo 2 no 

hay afectación de la cortical lateral del trocánter mayor pero las fracturas pueden ser 

inestables si existe conminución de la cortical posteromedial. En el grupo 3 la línea de 

fractura atraviesa ambas corticales, lateral y medial. Son fracturas inestables e incluyen 

los trazos de fractura inversos. 

Figura 17. Clasificación de Evans de las fracturas pertrocantéreas de cadera. 
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Pese a que la clasificación de la AO/OTA presenta una reproducibilidad inter e 

intraobservador superior a la de Evans124 y es útil para describir las fracturas 

pertrocantéreas, su valor para predecir los resultados del tratamiento es cuestionable125. 

El objetivo de cualquier sistema de clasificación debería ser agrupar las fracturas con un 

patrón, pronóstico y tratamiento similares. Ello no se cumple en los sistemas actuales. 

Por esta causa muchos autores recomiendan clasificar las fracturas pertrocantéreas 

simplemente como estables o inestables126. Utilizando esta sencilla terminología, la 

elección de tratamiento y los resultados son más predecibles que con las clasificaciones 

de tipos, grupos y subgrupos. 

 

2.4.4.2 CRITERIOS DE INESTABILIDAD EN FRACTURAS 
PERTROCANTÉREAS 

En términos generales, una fractura estable es aquella que resiste el desplazamiento 

después de una reducción y fijación adecuadas. Generalmente son fracturas en dos 

Figura 18. Clasificación de la AO/OTA de las fracturas pertrocantéreas. 
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partes con la cortical posteromedial intacta, y los resultados de su tratamiento quirúrgico 

suelen ser satisfactorios.  

En contraposición, las fracturas inestables son aquellas que tienden a colapsarse 

(generalmente en varo) incluso después de ser osteosintetizadas. La incidencia de 

complicaciones, déficit funcional y necesidad de reintervención es mucho mayor en 

fracturas inestables127,128. A continuación se enumerarán y desarrollarán las 

características que convierten a una fractura pertrocantérea en inestable (Tabla 1): 

1. Conminución de la cortical posteromedial: el calcar femoral es una placa densa de 

hueso orientada verticalmente que redistribuye el estrés desde la parte posteromedial del 

cuello femoral a la parte anterior y lateral129. La ruptura del calcar puede conllevar el 

colapso de la fractura cuando se produce una carga axial. En 1949 Evans fue el primero 

en reconocer la importancia de restablecer la continuidad de la cortical posteromedial con 

el fin de convertir una fractura inestable en estable121. Sin embargo, si existe una 

conminución importante del calcar la fractura tenderá al colapso en varo y será 

rotacionalmente inestable incluso tras conseguir una reducción anatómica. La 

osteosíntesis con DHS no es suficiente en este patrón de fractura pues tenderá a un 

colapso excesivo130 (Figura 19); en cambio, los clavos IM son biomecánicamente 

superiores, producen un colapso controlado y son de elección en el tratamiento de este 

tipo de fracturas131.  

 

 

 

Figura 19. Fractura pertrocantérea inestable con conminución posteromedial. A) 

Imagen preoperatoria; B) osteosíntesis con DHS; C) desmontaje de la osteosíntesis y 

colapso de la fractura 2 meses postop. 
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2. Trazo oblicuo inverso: Son fracturas muy inestables y representan aproximadamente el 

5% de todas las fracturas pertrocantéreas8. Presentan un trazo oblicuo o transverso que 

se extiende desde la cortical medial hacia distal y lateral. Al ser la línea de fractura 

paralela al cuello femoral, la dirección del colapso es la misma que la del tornillo 

deslizante del DHS, por lo que este tipo de implantes no está recomendado (Figura 20). 

El enclavado IM y los dispositivos de ángulo fijo constituyen opciones de tratamiento 

válidas en estas fracturas8. 

 

 

 

3. Fracturas con extensión subtrocantérea: las fracturas pertrocantéreas cuyo trazo de 

fractura se extiende distalmente hacia el área subtrocantérea presentan un elevado 

riesgo de colapso debido a que se trata de una zona de concentración de cargas. 

Tradicionalmente estas fracturas se trataban mediante DHS con múltiples orificios o con 

dispositivos de ángulo fijo como el DCS o las placas anguladas a 95°, sin embargo estos 

métodos presentaban un elevado porcentaje de pseudoartrosis y desmontajes de la 

osteosíntesis. En la actualidad en el enclavado IM se considera tratamiento de elección 

de estas fracturas132.  

4. Fracturas con afectación de la pared femoral externa: la pared femoral externa se 

define anatómicamente como la cortical externa del fémur situada distalmente a la cresta 

del vasto. Actúa como contrafuerte del fragmento proximal en fracturas pertrocantéreas, 

por lo que una fractura de la misma puede conducir a un colapso excesivo de la fractura 

incluso después de realizar la osteosíntesis (Figura 21). Gotfried133 fue el primer en 

describir el concepto de pared femoral externa en un estudio de 24 pacientes que fueron 

Figura 20. A) Fractura pertrocantérea con trazo oblicuo inverso; B) control 

postquirúrgico inmediato; C) rotura de 2 tornillos distales 1 mes postop. 
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reintervenidos tras un fracaso de fijación en fracturas intertrocantéreas tratadas con DHS. 

La conclusión fue que una fractura de la pared femoral externa provocaba el fracaso del 

tornillo deslizante y que, en algunos pacientes la fractura se producía 

intraoperatoriamente. Los hallazgos de Gotfried han sido corroborados posteriormente 

por otros autores134. Muchas fracturas de la pared externa se producen 

intraoperatoriamente durante el brocado de la pared femoral externa para la inserción del 

tornillo deslizante del DHS135. El riesgo de lesión de la pared lateral es mayor cuando ésta 

tiene un grosor menor de 20,5mm136. El tratamiento de elección de las fracturas 

pertrocantéreas con afectación de la pared externa es el enclavado IM, pues el propio 

clavo actúa como pared lateral. Si la lesión de la cortical externa se produce durante la 

implantación del DHS se debería reforzar la osteosíntesis con una placa de apoyo 

trocantérea137 o cambiar la fijación por un clavo IM134. 

 

 

 

5. Variante oblicua inversa: se trata de fracturas pertrocantéreas en las que el trazo se 

dirige desde la cortical anterior proximalmente a la cortical posterior distalmente138. Este 

patrón puede ser reconocido en las radiografías iniciales pero a menudo se visualiza 

mejor en las proyecciones axiales intraoperatorias (Figura 22). En el caso en que se 

realizase una osteosíntesis con DHS, el vector de colapso e impactación de la fractura no 

sería perpendicular respecto al tornillo cérvico-cefálico aumentando las posibilidades del 

fracaso de la osteosíntesis. Por lo tanto estas fracturas deberían ser tratadas mediante 

enclavado IM. 

Figura 21. A) Fractura pertrocantérea con lesión de la pared femoral externa; B) 

reducción y osteosíntesis con DHS; C) fracaso de la fijación. 
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6. Inestabilidad rotacional: especialmente frecuente en fracturas basicervicales en las que 

puede producirse una rotación del fragmento proximal durante la introducción del tornillo 

cervico-cefálico139. En estos casos la adición de un tornillo anti rotatorio o la fijación 

provisional del fragmento proximal con una aguja de kirschner puede evitar el volteo del 

fragmento. 

7. Osteoporosis severa: la existencia de una osteoporosis severa puede conllevar el 

fracaso de la osteosíntesis incluso en patrones de fractura estables140.  En estos casos 

algunos cirujanos recomiendan la utilización de clavos IM sobre la osteosíntesis 

extramedular. La literatura reciente no haya diferencias significativas entre la utilización 

de clavos cortos y largos141, sin embargo algunos autores aconsejan utilizar clavos cortos 

de menor diámetro que disminuyen el riesgo de fracturas periprotésicas y de penetración 

accidental de la cortical anterior del fémur. La utilización de cemento biológico o metil-

metacrilato como aumentación para mejorar la presa de los tornillos/láminas en la cabeza 

Figura 22. Imágenes preoperatorias (A y B) y postoperatorias (C y D)  de una fractura 

pertrocantérea con un trazo oblicuo inverso sólo visible en la proyección lateral (B). 
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femoral también puede disminuir el riesgo de fracaso de la osteosíntesis en pacientes con 

osteopenia severa142,143. 

Tabla I. Criterios de inestabilidad en fracturas pertrocantéreas. 

- Conminución de la cortical posteromedial. 

- Trazo oblicuo inverso. 

- Fracturas con extensión subtrocantérea. 

- Afectación de la pared femoral externa. 

- Criterios menores: 

 Variante oblicua inversa. 

 Inestabilidad rotacional. 

 Osteoporosis. 

 

 

2.4.4.3 TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 

Los métodos ortopédicos en el tratamiento de las fracturas pertrocantéreas incluyen la 

tracción continua y su variante, la tracción-suspensión, la inmovilización enyesada y la 

deambulación con descarga del miembro fracturado.  

El tratamiento no quirúrgico está asociado con una mortalidad al año de la fractura de 

hasta el 60% y a un aumento del riesgo de trombosis venos profunda (TVP), neumonía, 

infección de las vías urinarias y úlceras por presión144,145. Los pacientes tratados de forma 

conservadora sufren un mayor deterioro funcional, mental y de su nivel de independencia 

respecto a los tratados quirúrgicamente145,146. En la actualidad el tratamiento conservador 

debe reservarse para pacientes sin capacidad ambulatoria y para aquellos con múltiples 

comorbilidades que supongan un riesgo inaceptable de mortalidad perioperatoria 

relacionada con la anestesia o con la intervención quirúrgica. 
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2.4.4.4 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. CONSIDERACIONES 
PREOPERATORIAS 

La estabilización quirúrgica constituye el tratamiento de elección en fracturas 

pertrocantéreas. El objetivo a corto plazo de la cirugía es obtener una fijación lo 

suficientemente estable para iniciar las transferencias, movilización y carga parcial de 

forma temprana. A largo plazo la meta será restaurar el nivel de independencia y función 

del paciente previo a la cirugía. 

Existe una evidencia moderada apoyando que la intervención quirúrgica no debe 

demorarse más de 48 horas desde el ingreso del paciente147. Un retraso superior se 

asocia con una mayor mortalidad al año de la cirugía, estancias hospitalarias más 

prolongadas, mayor número de complicaciones postoperatorias y más tiempo hasta 

conseguir la recuperación funcional148-150. Sin embargo, la premura en llevar a cabo la 

cirugía no debe de ir en detrimento de la optimización de los aspectos médicos; por lo 

tanto, previamente a la intervención debe de estabilizarse cualquier otra patología 

concomitante, especialmente problemas cardiopulmonares y desequilibrios 

hidroelectrolíticos. 

Hasta que llegue el momento de la cirugía el paciente debe guardar reposo en cama y 

realizarse un control farmacológico del dolor teniendo en cuenta, por una parte, que los 

pacientes ancianos (especialmente aquellos que sufran deterioro cognitivo), deben recibir 

mucha menos medicación analgésica que los adultos jóvenes; y por otra, que debe 

evitarse el uso de opiáceos de acción prolongada151,152.  Aunque históricamente se ha 

utilizado de forma rutinaria, en la actualidad existe una evidencia moderada en contra del 

uso de la tracción cutánea con fines analgésicos147,153,154. 

En cuanto al tipo de anestesia a utilizar no existen diferencias significativas en términos 

de seguridad para el paciente ni mortalidad entre anestesia espinal y general147,155. La 

anestesia espinal puede causar menos confusión postquirúrgica, mientras que la general 

con hipotensión controlada podría reducir la pérdida sanguínea intraoperatoria156. 

La profilaxis de la trombosis venosa profunda TVP debería iniciarse desde el ingreso del 

paciente147. La incidencia de TVP tras fractura de cadera oscila entre el 36% y el 60% y la 

de tromboembolismo pulmonar (TEP) entre el 4,3% y el 24%, siendo mortal hasta en el 

12,9% de los casos157. Las dos formas básicas de profilaxis son la química y la mecánica. 

En una revisión Cochrane de los distintos métodos de tromboprofilaxis en pacientes con 

fractura de cadera, Handoll et al158 reunieron 31 ensayos clínicos con un total de 2958 
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pacientes, en su mayoría mujeres ancianas. Tras analizar los datos recabados los 

autores concluyeron que tanto la heparina no fraccionada como la heparina de bajo peso 

molecular (HBPM) protegían a los pacientes contra el desarrollo de TVP en el miembro 

inferior; sin embargo, no encontraron suficiente evidencia para confirmar que ambos 

fármacos protegían contra el desarrollo de TEP. Por otra parte, encontraron que los 

dispositivos de compresión neumática de pie y pantorrilla prevenían tanto la aparición de 

TVP como TEP y disminuían la mortalidad. El inconveniente de estos dispositivos reside 

en que es difícil lograr que los pacientes los utilicen de forma sistemática. Los hallazgos 

de Handoll et al han sido corroborados posteriormente por otros autores157,159. 

 

2.4.4.5 TORNILLO DESLIZANTE DE CADERA 

El desarrollo del DHS supuso un avance en el tratamiento de las fracturas 

pertrocantéreas y aún en la actualidad, se considerado patrón oro de tratamiento en 

algunos tipos de fractura (Figura 23). En fracturas estables el tornillo deslizante actúa a 

modo de banda de tensión lateral, transmitiendo las fuerzas a través de la cortical 

medial160. En patrones inestables, el deslizamiento del tornillo permite la impactación del 

foco de fractura, disminuyendo el brazo de palanca y evitando el cut-out a través de la 

cabeza femoral160.  

 

 

El deslizamiento excesivo del tornillo cérvico-cefálico constituye la principal limitación del 

DHS. El deslizamiento medio en fracturas inestables es tres veces superior al que ocurre 

en fracturas estables (15mm frente a 5mm respectivamente)160 (Figura 24). Un 

Figura 23. A) Tornillo deslizante de cadera; B) placa Medoff; C) placa RAB. 
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deslizamiento superior a 15-20mm se asocia con un elevado riesgo de fracaso de la 

fijación, mayor dolor y menor movilidad postquirúrgicas161-163.  

 

 

 

 

 

Varias modificaciones del diseño original trataron de corregir las limitaciones del DHS: la 

placa Medoff permitía un colapso vertical de la fractura añadido al deslizamiento del 

tornillo cérvico-cefálico, mejorando de esta forma la transmisión de cargas a través de la 

cortical medial (Figura 23). Sin embargo esta ventaja teórica no supuso una mejora de los 

resultados respecto al DHS165. Por su parte, Baixauli et al evaluaron un constructo 

formado por un tornillo placa a 120° reforzado por un contrafuerte inferior (Figura 23). 

Este dispositivo demostró ser de utilidad en el tratamiento de fracturas inestables, con 

una tasa de fracaso del 5,4% y un 82% de pacientes que recuperaron la capacidad para 

deambular162. Por último, algunos autores proponen la adición de una placa de soporte 

trocantérico al DHS. Esta placa impide el colapso excesivo de la fractura y el 

desplazamiento lateral del trocánter mayor (Figura 25). Babst et137 al presentaron un 

estudio de 46 pacientes con fractura pertrocantérea inestable tratados mediante DHS y 

placa trocantérea. En todos los casos la placa contuvo la lateralización del trocánter 

mayor; no hubo ningún caso de pseudoartrosis y el 87% de los pacientes obtuvieron 

resultados funcionales buenos o excelentes. 

Figura 24. Patrones de deslizamiento del tornillo cérvico-cefálico. A) en patrones 

de fractura estables el deslizamiento del tornillo produce compresión en el foco 

de fractura; B) en patrones inestables el deslizamiento excesivo puede conllevar 

el desplazamiento lateral del trocánter mayor y una pérdida de reducción. 
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- Técnica quirúrgica: el procedimiento se realiza con el paciente colocado en decúbito 

supino sobre una mesa de tracción. Mediante tracción axial se restablece la longitud del 

miembro, corrige la deformidad en varo y se desimpactan los fragmentos. En algunas 

fracturas inestables será necesario realizar una ligera rotación interna y abducción para 

reducir la fractura. Se considera una reducción aceptable aquella que está entre 5° de 

varo y 20° de valgo respecto a la cadera contralateral en el plano anteroposterior y menos 

de 10° de diferencia en el plano axial. Debe prestarse una atención especial a la 

alineación rotacional, pues ésta puede ser difícil de evaluar en fracturas inestables. Es 

posible valorarla utilizando el grado de anteversión femoral respecto a la patela en la 

visión axial. En caso de no lograrse una reducción cerrada aceptable debe llevarse a 

cabo una reducción abierta aprovechando la naturaleza abierta de la intervención. 

Conviene evitar una desperiostización excesiva de los fragmentos mediales pues se 

asocia con un aumento del riesgo de pseudoartrosis166.  

La aguja guía del tornillo cérvico-cefálico se introduce bajo visualización directa de la 

cortical externa. El punto de entrada para una placa angulada 135° se suele situar en el 

centro del trocánter menor. La posición de la aguja guía, y posteriormente del tornillo en 

la cabeza femoral resulta crítica para el éxito de la cirugía; frente a algunos autores que 

defienden la colocación centrada del tornillo en el cuello y cercano al vértice de la cabeza 

femoral167, otros obtienen mejores resultados colocándolo cercano a la cortical inferior del 

cuello168. Por último, tras la introducción del tornillo cérvico-cefálico se lleva a cabo el 

Figura 25. A) Placa de soporte trocantérico sobre DHS; B) fractura 

pertrocantérea inestable estabilizada con DHS y placa de soporte a modo de 

contrafuerte en el trocánter mayor (C). 
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atornillado de la placa lateral. No se han encontrado diferencias significativas entre la 

utilización de placas de dos o cuatro tornillos169. Algunos autores proponen realizar la 

osteosíntesis mediante DHS mediante abordajes mínimamente invasivos, con el fin de 

reducir la pérdida sanguínea170. 

 

2.4.4.6 ENCLAVADO INTRAMEDULAR 

Los clavos intramedulares surgieron como respuesta a las limitaciones del DHS. Frente a 

éste presentaban diversas ventajas teóricas: la introducción del clavo puede realizarse de 

forma percutánea minimizando la exposición del foco de fractura y la pérdida sanguínea; 

disminuyen el brazo de palanca sobre el tornillo cérvico-cefálico171; el clavo actúa 

como contrafuerte intramedular impidiendo la medialización excesiva de la diáfisis (de 

forma similar a la placa de soporte trocantérico); y por último, permite la compresión de la 

fractura en el eje de la diáfisis femoral si no se coloca el tornillo de bloqueo distal o se 

realiza un acerrojado dinámico. El porcentaje de fracturas pertrocantéreas tratadas 

mediante enclavado IM ha aumentado de forma continua en la última década, superando 

en la actualidad al DHS como método de ostesíntesis172. 

La primera generación de clavos intramedulares (clavos tipo Gamma) presentaba todas 

esas ventajas respecto al DHS, sin embargo no estaban exentos de inconvenientes. Los 

clavos presentaban una longitud mínima de 200mm, una angulación medio-lateral de 10° 

y eran rectos no acomodándose a la curvatura del fémur. Por otra parte, diversos 

estudios anatómicos demostraron que el fresado trocantéreo necesario para la 

introducción del clavo produce una lesión de hasta el 50% de la inserción del glúteo 

medio173. Las complicaciones asociadas con esta primera generación incluían 

principalmente fracturas de la diáfisis femoral con una incidencia del 5,3%174, y dolor en el 

muslo, presente en el 17% de los casos. Ambas complicaciones son secundarias a la 

concentración de estrés en la punta del clavo y a la excesiva longitud de un implante cuyo 

perfil no se acomodaba a la anatomía del fémur6,175 (Figura 26).  
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Las limitaciones y complicaciones asociadas a los clavos de primera generación 

condujeron al rediseño de estos dispositivos (Figura 27). Los cambios incorporados a los 

clavos de segunda generación, como el clavo Gamma trocantérico presentado en 1997, 

incluían una disminución del diámetro distal a 11mm, de la angulación medio-lateral a 4° 

y un acortamiento del implante. Hardy et al176 establecieron que la curva de aprendizaje 

para que el cirujano pueda considerarse experto en el uso de estos clavos se sitúa en 25 

casos. Otros clavos de segunda generación son el PFN (Proximal Femoral Nail) y el TFN 

(Trochanteric Femoral Nail), ambos de la compañía Synthes. La tasa de fracasos 

disminuyó hasta un rango del 0% al 4,5% con el uso de clavos de segunda generación176-

178. Saudan et al178, en un estudio de 100 pacientes tratados mediante clavo PFN no 

observó ninguna fractura diafisaria de fémur. La incidencia de dolor en el muslo también 

disminuyó hasta situarse entre el 0% y el 14% de los casos176,179. 

 

Figura 26. A) Fractura pertrocantérea tratada mediante enclavado intramedular; 

B) fractura periimplante de fémur tras trauma de baja energía 6 semanas 

después de la cirugía inicial. 
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En el año 2003 se introdujo la tercera generación del clavo Gamma (Gamma 3). Los 

cambios más significativos frente a la segunda generación fueron la disminución del 

diámetro proximal del clavo y del tornillo cérvico-cefálico y un nuevo diseño de la rosca 

del tornillo. Pese a que estas modificaciones han disminuido la incidencia de 

complicaciones estudios recientes muestran un aumento del riesgo de cut-out con el uso 

del clavo Gamma 3 respecto a la generación previa (Figura 28), asociando esta 

complicación al nuevo diámetro del tornillo cérvico-cefálico (10,5mm contra 12mm del 

Gamma de segunda generación)180. Otros clavos de tercera generación son el Proximal 

Femoral Nail Antirotation (Synthes) y el Intramedullary Hip Screw (Smith and Nephew). 

En una revisión Cochrane del año 2014 no se encontraron diferencias en cuanto a 

resultados funcionales e incidencia de complicaciones entre los diferentes diseños de 

tercera generación181. 

Figura 27. A) Representación esquemática de la primera generación del clavo gamma, 

demostrando un ángulo medio-lateral de 10° y la longitud del implante; B) segunda 

generación del clavo gamma, incluye una disminución del offset y de la longitud. 
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- Técnica quirúrgica: la técnica del enclavado IM es diferente de la del DHS, y puede 

plantear problemas si estas diferencias no se tienen en cuenta. Con el objetivo de 

optimizar el acceso al trocánter mayor, el tronco del paciente debe inclinarse lateralmente 

en la mesa de tracción hacia el lado opuesto a la fractura, y mantener esta posición 

mediante un soporte torácico. Debe evitarse la colocación el miembro inferior en 

aducción, pues ello puede conllevar una malreducción en varo de la fractura. Una forma 

de evaluar la reducción es observando la relación entre el vértice del trocánter mayor y el 

centro de la cabeza femoral. Estos dos puntos deben ser coplanares. Si el centro de la 

cabeza femoral se localiza distal al vértice del trocánter mayor la reducción es en varo182. 

Tras la reducción debe localizarse el punto de introducción del clavo con la ayuda del 

fluoroscopio. En una visión lateral, el punto de introducción debe seguir el eje de la 

diáfisis femoral. En la visión AP debe localizarse ligeramente medial al vértice del 

trocánter mayor183; un punto de introducción lateral puede conllevar un fresado excesivo 

de la cortical lateral debilitándola, así como un desplazamiento en varo de la fractura al 

introducir el clavo. Las regiones metafisaria y diafisaria proximal deben fresarse hasta un 

diámetro al menos 2mm superior al del clavo, con el fin de evitar que se bloquee al 

alcanzar la diáfisis curva del fémur. 

Con el envejecimiento la diáfisis femoral se expande y aumenta la curvatura del fémur. El 

radio de curvatura medio en la diáfisis es de 114 a 120cm184. Por ello es de vital 

importancia seleccionar clavos con un radio de curvatura inferior a 200cm. De lo 

contrario, la utilización de clavos demasiado rectos puede conllevar la penetración de la 

cortical anterior durante la inserción del clavo. El clavo debe de introducirse a mano 

Figura 28. Fractura pertrocantérea inestable tratada con clavo Gamma 3 desarrollando 

cut out progresivo del tornillo cérvico-cefálico. 
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mediante movimientos de rotación, no se recomienda el uso del martillo para su 

impactación debido al riesgo de fracturas iatrogénicas. Si en algún momento se produce 

el bloqueo del clavo debe valorarse realizar un nuevo fresado de la diáfisis femoral o 

puede estar produciéndose un choque con la cortical anterior. Respecto a la longitud del 

clavo, deben utilizarse clavos largos en fracturas pertrocantéreas inestables con 

extensión subtrocantérea182. En fracturas estables tipo 31-A1 y A2 de la AO-OTA los 

clavos largos no presentan ninguna ventaja respecto a los cortos141,185. 

Los criterios utilizados para el posicionamiento del tornillo cérvico-cefálico en el DHS son 

válidos para los clavos IM, favoreciéndose la colocación central tanto en la visión 

anteroposterior como lateral y cercana al hueso subcondral de la cabeza femoral186 

(Figura 29). Algunos fabricantes ofrecen alternativas al tornillo cérvico-cefálico estándar 

con el fin de mejorar el anclaje en el hueso epifisario osteoporótico; la lámina anti rotación 

de Synthes es un ejemplo187. Por último, el acerrojado distal del enclavado debe 

realizarse de forma obligatoria en patrones de fractura axial o rotacionalmente inestables; 

no existiendo diferencias significativas derivadas de su uso, o no, en fracturas 

estables182,188. 

 

 

2.4.4.7 ARTROPLASTIA DE CADERA 

El tratamiento de las fracturas pertrocantéreas agudas mediante artroplastia de cadera 

únicamente está recomendado en fracturas patológicas; pacientes con coxartrosis previa 

muy sintomática; y en pacientes con artritis reumatoide que sufren una fractura inestable, 

pues estos últimos tienen un elevado riesgo de necrosis avascular y pseudoartrosis189. El 

Figura 29. A) Fractura 

pertrocantérea con conminución de 

la cortical posteromedial; B) 

osteosíntesis con clavo intramedular 

PFNA, nótese la colocación 

centrada y subcondral de la lámina 

cérvico-cefálica. 
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procedimiento quirúrgico resulta más exigente que la osteosíntesis estándar debido a que 

con frecuencia es necesario el uso de componentes de revisión, tales como vástagos 

femorales con reemplazo de cálcar, y los tiempos quirúrgicos son más prolongados 

(Figura 30). El uso de cabezas femorales de gran diámetro, cabezas bipolares y cotilos 

de doble movilidad que proporcionan un aumento de la estabilidad del montaje son muy 

útiles debido al elevado riesgo de luxación190. 

Respecto a los resultados, Berend et al191 hallaron un 76% de mortalidad en una cohorte 

de 34 pacientes tratados mediante artroplastia parcial (5) o total (29) por fractura 

pertrocantérea con un seguimiento de 35 meses. Además 4 de los 34 pacientes 

precisaron una nueva intervención quirúrgica debido a la luxación del implante, por lo que 

los autores desaconsejan el uso electivo de la artroplastia de cadera como tratamiento de 

las fracturas pertrocantéreas agudas. 

 

 

 

 

2.4.4.8 ANÁLISIS DE RESULTADOS BASADO EN LA EVIDENCIA: 
OSTEOSÍNTESIS FRENTE A ARTROPLASTIA 

Históricamente la artroplastia de cadera no se ha considerado como una opción de 

tratamiento primario en el manejo de las fracturas pertrocantéreas. A diferencia de las 

fracturas subcapitales que conservan parte del stock óseo del cuello femoral y mantienen 

la integridad del aparato abductor, las fracturas pertrocantéreas suponen una mayor 

pérdida ósea y con frecuencia presentan una disociación del trocánter mayor del fémur 

Figura 30. Fractura pertrocantérea tratada mediante artroplastia total de 

cadera con vástago de reemplazo de calcar, cotilo de doble movilidad y 

cerclaje trocantéreo. 
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proximal. En este escenario el reemplazo protésico de las fracturas pertrocantéreas 

requiere un procedimiento quirúrgico más complejo y con una morbimortalidad asociada 

potencialmente mayor que la osteosíntesis. 

Los estudios comparativos entre el tratamiento con artroplastia y RAFI son escasos y es 

difícil extraer conclusiones válidas. Kim et al192 presenta un estudio prospectivo 

randomizado (nivel I) en el que 58 pacientes con fractura pertrocantérea tipo 31-A2 de la 

AO fueron tratados mediante artroplastia no cementada (29) o clavo IM PFN (29). No se 

encontraron diferencias significativas entre ambos grupos respecto a los resultados 

funcionales, tiempo de estancia hospitalaria, tiempo hasta el inicio de la deambulación 

con carga e incidencia de complicaciones. Sin embargo, los pacientes tratados mediante 

artroplastia sufrieron una mayor pérdida sanguínea y mayor mortalidad que los tratados 

mediante osteosíntesis. En otro estudio de nivel de evidencia I Stappaerts et al193 trataron 

47 pacientes con DHS y 43 con hemiartroplastia (HA). No hallaron diferencias 

significativas en cuanto al tiempo quirúrgico, complicaciones de la herida ni mortalidad. El 

grupo tratado con HA presentó un mayor índice de transfusiones sanguíneas. Haentjens 

et al194 realizaron un estudio prospectivo (nivel II) comparando los resultados de 79 

pacientes mayores de 75 años tratados con HA bipolar (37 pacientes) o fijación interna 

(42). El grupo tratado con HA experimentó una recuperación más rápida y una menor 

incidencia de complicaciones respiratorias y úlceras por decúbito. El menor número de 

complicaciones se atribuyó al inicio más temprano de la deambulación con carga. El resto 

de trabajos analizando los resultados del tratamiento de las fracturas pertrocantéreas con 

artroplastia son estudios de nivel de evidencia III y IV.  

En una revisión Cochrane sobre el tratamiento de las fracturas extracapsulares de fémur 

mediante artroplastia o fijación interna los autores concluyen que no existe evidencia 

suficiente apoyando que el tratamiento mediante artroplastia presenta alguna ventaja 

sobre la osteosíntesis195. Por lo tanto, basándose en la evidencia disponible, el 

tratamiento de las fracturas pertrocantéreas mediante artroplastia de cadera queda 

reservado a pacientes con artrosis sintomática previa, aquellos con riesgo inaceptable de 

fracaso de la fijación por conminución de la fractura u osteoporosis severa y como 

método de rescate tras el fracaso de la osteosíntesis. 
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2.4.4.10 ANÁLISIS DE RESULTADOS BASADO EN LA EVIDENCIA: 
TORNILLO DESLIZANTE FRENTE A ENCLAVADO INTRAMEDULAR 

En la actualidad existen numerosos estudios tratando de determinar cuál es el mejor 

implante en el tratamiento de las fracturas pertrocantéreas, sin embargo, los resultados 

de muchos de ellos son difíciles de interpretar pues algunos mezclan fracturas 

pertrocantéreas estables con inestables y utilizan diferentes criterios de inestabilidad. 

No existen estudios que demuestren que el clavo intramedular asocie mejores resultados 

clínicos o funcionales que el DHS en fracturas pertrocantéreas estables A1 de la 

AO/OTA. Bridle et al196 presentaron un estudio prospectivo aleatorizado (nivel I) de 100 

pacientes con 41 fracturas pertrocantéreas estables que fueron aleatorizados para ser 

tratados mediante clavo Gamma o DHS. No se encontraron diferencias en cuanto al 

tiempo quirúrgico, pérdida sanguínea, complicaciones de la herida quirúrgica, tiempo de 

estancia hospitalaria o capacidad de deambulación a los 6 meses postquirúrgico. La 

incidencia de cut-out fue similar en ambos grupos, sin embargo cuatro de los 18 

pacientes tratados mediante clavo Gamma sufrieron una fractura diafisaria de fémur 

precisando una nueva cirugía.  Saudan et al178 y Radford et al197 encontraron resultados 

casi idénticos en sendos estudios de nivel I con 206 y 200 pacientes, respectivamente, 

que fueron aleatorizados para recibir un clavo IM o una osteosíntesis con DHS. 

Los resultados del tratamiento de las fracturas tipo A2 de la AO/OTA son difíciles de 

individualizar, pues la mayoría de los estudios suelen presentarlos en combinación con 

los de las fracturas tipo A1 o A3. Aktselis et al198 presentaron un estudio de nivel I sobre 

80 pacientes con fractura tipo A2 tratados mediante clavo Gamma o DHS. Pese a que los 

pacientes tratados mediante enclavado IM alcanzaron una mayor calidad de vida medida 

por el test EuroQol-5D no hallaron diferencias significativas en cuanto a la recuperación 

de la movilidad ni en la incidencia de mortalidad postoperatorias. Barton et al199 tampoco 

encontraron diferencias en los resultados del tratamiento de 210 pacientes con fractura 

tipo 31-A2 mediante clavo Gamma largo o DHS; concluyendo que el tornillo deslizante de 

cadera debía ser considerado tratamiento de elección en las fracturas A2 debido a que 

presentaba resultados similares y un menor coste económico. 

Las fracturas pertrocantéreas inestables A3 (fracturas con extensión subtrocantérea y 

fracturas de trazo oblicuo invertido) son las únicas en las que el resultado del tratamiento 

se ve influido por el tipo de implante. El DHS ha evidenciado estar sujeto a una pérdida 

de fijación de hasta un 56% en el tratamiento de las fracturas oblicuas con trazo 

invertido8. Nuber et al200 evaluaron los resultados obtenidos en 129 pacientes con fractura 
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pertrocantérea inestable tratados con DHS o PFN. La tasa de reintervención fue similar 

en ambos grupos. Sin embargo, el grupo intervenido mediante PFN precisó de un menor 

tiempo quirúrgico y de estancia hospitalaria, comenzó de forma más temprana la carga 

de peso completo y presentaba menos dolor 6 meses tras la cirugía. Pajarinen201 et al 

presentaron un estudio randomizado de 108 pacientes tratados mediante DHS y PFN. 

Los resultados postquirúrgicos inmediatos fueron similares en ambos grupos, pero los 

pacientes tratados con PFN experimentaron un retorno más rápido a su capacidad de 

deambulación pre-fractura. La tasa de consolidación no presentó diferentes entre ambos 

grupos, requiriendo reintervención quirúrgica dos pacientes de cada grupo. En un 

metaanálisis de ensayos randomizados que comparaban los resultados del DHS con los 

del clavo intramedular PFNA en 798 pacientes Zeng et al hallaron que el uso del PFNA 

se asociaba con una reducción significativa del tiempo quirúrgico, pérdida hemática 

intraoperatoria, fracaso de la fijación e incidencia de complicaciones postoperatorias  

respecto al DHS202. Pese a que parte de las complicaciones asociadas al uso del 

enclavado IM, especialmente las fracturas diafisarias de fémur, se asocian con la primera 

generación de este tipo de implantes, Queally et al181 en una revisión Cochrane no 

hallaron evidencia suficiente que confirme la superioridad de un diseño de enclavado IM 

respecto al resto en el tratamiento de las fracturas extracapsulares de fémur. 

En resumen, no existen evidencias en la literatura que confirmen que la utilización de 

dispositivos intramedulares reduzca las complicaciones intra o postoperatorias, la 

mortalidad postoperatoria, o que mejore los resultados funcionales con respecto al uso 

del tornillo deslizante en fracturas pertrocantéreas tipo A1 y A2 de la AO/OTA. En el 

tratamiento de las fracturas A3 sí se ha descrito una reducción de las complicaciones y 

mejores resultados clínicos con el clavo intramedular (Tabla 2). 

 

Tabla II. Recomendaciones en el tratamiento de las fracturas pertrocantéreas. 

Tipo de fractura Tratamiento recomendado Grado de recomendación 

Estable DHS o enclavado IM Moderado 

Inestable Enclavado IM Moderado 

Extensión subtrocantérea 

/ trazo oblicuo inverso 
Enclavado IM Fuerte 
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2.4.4.11 COMPLICACIONES TRAS EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS FRACTURAS 

PERTROCANTÉREAS 

- Complicaciones médicas: las complicaciones médicas más frecuentes tras el 

tratamiento de las fracturas pertrocantéreas son el infarto de miocardio (12%), la 

neumonía (6 a 10%) y las infecciones del tracto urinario (ITU). La tasa de mortalidad en el 

primer año postoperatorio se sitúa entre el 17% y el 43%203, ocurriendo entre el  7% y el 

11% de las muertes durante el episodio de hospitalización inicial. Se consideran fractures 

predictores de la mortalidad durante el primer año postquirúrgico: la malnutrición 

(determinada por niveles bajos de albúmina o recuento leucocitario), una edad superior a 

85 años, una puntuación III o IV según la valoración de la American Society of 

Anesthesiologists (ASA) y el hecho de padecer complicaciones postoperatorias204. La 

mayoría de los estudios han demostrado que tras el primer año postquirúrgico la tasa de 

la mortalidad desciende hasta la normal ajustada por edad. 

La incidencia de infección tras la fijación de las fracturas de cadera se ha reducido hasta 

el 1% - 2% con la utilización de regímenes de antibioterapia profilácticos205. El 

microorganismo causal más frecuente en las fracturas de fémur proximal es el 

Staphylococcus Aureus (71,3% de las infecciones), siento el 48% resistente a 

meticilina206. La mayoría de las infecciones son superficiales de la herida quirúrgica; en 

caso de que la infección penetre hasta la articulación sus efectos son devastadores. El 

tratamiento de la infección se fundamenta en el desbridamiento y la antibioterapia 

específica pudiendo mantenerse el material de osteosíntesis hasta la consolidación de la 

fractura en la mayoría de las ocasiones. 

- Fracaso de la osteosíntesis: la migración del tornillo cérvico-cefálico y penetración a 

través de la cabeza femoral (o cut-out) constituye la complicación mecánica más 

frecuente tras la osteosíntesis de las fracturas pertrocantéreas. Al tratarse del tema 

principal de este trabajo se desarrollará con mayor amplitud en el próximo apartado. 

- Pseudoartrosis: la pseudoartrosis de las fracturas pertrocantéreas es rara debido al 

excelente suministro sanguíneo y a la gran cantidad de hueso esponjoso en esta parte 

del fémur207, sin embargo, si ocurre provoca un incremento importante de la morbi-

mortalidad. Su incidencia se sitúa entre el 1% y el 2% de los casos intervenidos208. Se 

consideren factores de riesgo de pseudoartrosis la osteoporosis, una técnica quirúrgica 

inadecuada, y patrones de fractura inestables con diástasis del fragmento posteromedial 

o trazo de fractura oblicuo inverso8,209. Mariani et al166 describieron que 19 de 20 

pseudoartrosis se habían producido en fracturas pertrocantéreas con conminución del 
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calcar medial. Los estudios publicados acerca del tratamiento de la pseudoartrosis de las 

fracturas pertrocantéreas son escasos. En ancianos, la artroplastia de cadera constituye 

el tratamiento de elección en pseudoartrosis asociadas a daño de la superficie articular o 

pobre stock óseo, sin embargo, en pacientes fisiológicamente jóvenes con buena calidad 

ósea es preferible realizar una nueva osteosíntesis preservando la cabeza femoral207 

(Figura 31). 

 

 

 

 

- Intolerancia al material de osteosíntesis: se trata de una complicación probablemente  

infraestimada en los estudios acerca de las fracturas de cadera. A menudo se tiende a 

pensar que se trata de molestias provenientes de la irritación de la musculatura abductora 

por un material de osteosíntesis prominente. Sin embargo, siempre deben descartarse 

complicaciones más graves, tales como la pseudoartrosis del foco de fractura o una 

infección crónica. Dos autores presentaron dos casos cada uno de pacientes con fractura 

pertrocantérea inestable que requirieron la extracción del material de osteosíntesis (EMO) 

1 año tras la cirugía debido a dolor persistente en el muslo176,179. 

  

Figura 31. A) Pseudoartrosis de fractura pertrocantérea asociada a rotura del 

material de osteosíntesis; B) Control postoperatorio del tratamiento de rescate 

mediante vástago cilíndrico de recubrimiento completo y cerclaje trocantérico. 
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2.4.4.12 FENÓMENO DE CORTE O CUT-OUT COMO MODO DE FRACASO DE 
LA OSTEOSÍNTESIS CON DHS EN FRACTURAS PERTROCANTÉREAS DE 
FÉMUR. 

Según la literatura, las tasas de fracaso de los tornillos de compresión oscilan entre el 6% 

y el 56%, siendo el fenómeno de corte del tornillo cefálico el modo de fracaso más 

habitual6-8. La incidencia de esta complicación se sitúa entre el 6% y el 12% en fracturas 

pertrocantéreas estables210,211 y hasta un 19% en fracturas inestables6. Otros modos de 

fracaso incluyen: el fracaso por fatiga del tornillo cefálico, el desacoplamiento del implante 

y, en escasas ocasiones, el arrancamiento o rotura de la placa lateral133,212. 

El cut-out suele producirse tras un colapso en varo de la cabeza y cuello femorales y se 

manifiesta clínicamente como dolor, pérdida de la movilidad, diferencias de longitud entre 

ambos miembros y cojera163.  

Se han propuesto diversos factores de riesgo como predictores del fracaso de la 

osteosíntesis por cut-out del tornillo cefálico (Tabla III). En un estudio sobre 937 pacientes 

tratados mediante DHS a 135° Hsueh et al213 encontraron que las fracturas inestables y 

los pacientes más ancianos presentaban un riesgo significativamente mayor de sufrir un 

fenómeno de corte del tornillo cefálico: el 10,2% de las fracturas inestables presentaron 

cut-out frente al 4,5% de las estables (p=0,001); por otra parte sólo el 4,9% de los 

pacientes menores de 80 años presentó cut-out frente al 9,1% con una edad igual o 

superior a 80 años (p=0,011).  

Varios estudios muestran que una correcta reducción de la fractura en la radiografía AP 

se asocia con una menor incidencia de complicaciones; presentando el mayor riesgo de 

cut-out aquellas fracturas que son osteosintetizadas en varo168,214 (Figura 32). Frente a 

ello, Andruszkow et al215 consideraron que la reducción de la fractura con 5° a 10° más de 

valgo que la cadera contralateral era un factor protector frente al cut-out. Además, la 

reducción de la fractura y el posicionamiento del implante están directamente 

relacionados, siendo una reducción correcta requisito indispensable para el óptimo 

posicionamiento del tornillo cérvico-cefálico. 
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La posición óptima del tornillo cérvico-cefálico con el fin de evitar la protrusión articular 

del mismo ha sido ampliamente discutida en la literatura. La mayoría de los autores 

defienden la colocación centrada del tornillo en la radiografía lateral210,213,216, ello 

disminuye el riesgo de rotación de la cabeza femoral y del cuello durante el atornillado 

(porque disminuye el momento de torsión). Sin embargo existen discrepancias acerca de 

cuál es la mejor posición en la radiografía AP de cadera; frente a algunos autores que 

defienden la colocación cercana a la cortical inferior del cuello femoral210,216, otros 

propugnan la colocación central dentro de la cabeza femoral167. En un estudio sobre 3066 

fracturas pertrocantéreas intervenidas Bojan et al186 hallaron una incidencia de cut-out del 

2,3% (71 casos). Tras analizar la posición del tornillo cefálico hicieron hincapié en la 

importancia de colocarlo en el centro de la cabeza femoral en la radiografía axial, sin 

embargo no encontraron una zona óptima de colocación en la visión AP (Figura 33). 

Figura 32. A) Fractura pertrocantérea de cadera derecha tratada mediante DHS en 

anciana de 83 años. Nótese la reducción en varo respecto a la cadera 

contralateral; B) Cut out del tornillo cefálico dos meses tras la intervención. 
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Por último, varios estudios han identificado que la distancia entre la punta del tornillo y el 

ápice de la cabeza femoral (tip to ápex distance, TAD) superior a 25mm es el principal 

factor predictor de cut-out167,210,213,215,217. El concepto de TAD fue descrito por primera vez 

por Baumgaertner et al167, y es el resultado de la suma de las distancias desde la punta 

del tornillo cefálico al ápice de la cabeza femoral en las radiografías AP y lateral de 

cadera, después de ser corregido según la magnificación del intensificador de imagen 

(Figura 34). En su estudio sobre 198 pacientes tratados mediante DHS por fractura 

pertrocantérea Baumgaertner et al encontró que ninguno de los 120 pacientes con un 

TAD postquirúrgico menor o igual a 25mm sufrió un cut-out del tornillo cefálico; sin 

embargo, encontraron una relación estadística fuerte entre el incremento del TAD y la 

incidencia de cut-out, con independencia de otras variables167 (Figura 35). Wright et al218 

confirmaron el carácter práctico del TAD, pues en un estudio sobre la capacidad de 

determinar visualmente el valor del TAD (menor o mayor de 25mm) en la imagen de 

escopia intraoperatoria un grupo de cirujanos acertó en el 82% de los casos. 

Figura 33. Incidencia de cut out según posicionamiento del tornillo cefálico en la 

cabeza femoral186: A) plano sagital de la cabeza femoral en el que se registró la 

posición del tornillo; B) la menor incidencia se encontró en tornillos colocados en 

posición central en la visión lateral; no se encontraron diferencias entre las posiciones 

inferior, centrada, o ligeramente superior en la visión AP. 



2. Fundamentos e introducción 

 
80 

 

 

 

 

 

 

 

Diversos autores posteriores han matizado varios conceptos respecto al TAD. De Bruijn 

et al proponen disminuir el valor umbral del TAD como predictor de cut-out a 19,9mm210. 

Goffin et al219 sugirieron que el TAD debería ser ajustado en función del tamaño de la 

cabeza femoral, el cual varía significativamente en función del sexo del paciente. 

Kashigar et al168 presentaron una variante del TAD, el TAD referenciado al calcar 

(CalTAD), y consideraron que era un mejor predictor del riesgo de cut-out que el TAD 

Figura 34. Técnica de cálculo del Tip ápex distance: suma de las distancias desde la 

punta del tornillo cefálico al ápice de la cabeza femoral en las radiografías AP (Xap) y 

lateral de cadera (Xlat). Como factor de corrección se utiliza el cociente formado por el 

diámetro real del alma del tornillo y su diámetro medido radiográficamente. 

Figura 35. Gráfica mostrando la probabilidad de cut out en función del TAD (en mm) 

para 198 pacientes167. 
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original. El CalTAD se obtiene del mismo modo que el TAD original en la visión lateral 

pero varía en la anteroposterior, obteniéndose la distancia entre la punta del tornillo y una 

línea adyacente a la cortical inferior del cuello femoral (Figura 36). En una serie de 77 

pacientes los autores no observaron ningún cut-out en aquellas fracturas con un CalTAD 

postquirúrgico inferior a 20.98mm, favoreciendo la posición inferior del tornillo cefálico en 

la radiografía AP.  

 

 

 

 

Tabla III. Factores predictivos de fracaso por cut-out del tornillo cefálico en 
fracturas pertrocantéreas de cadera tratadas con DHS. 

- Patrón de fractura inestable (AO/OTA 31-A3) 

- Edad superior a 70 años 

- Reducción en varo de la fractura 

- Posición subóptima del tornillo en la cabeza femoral (situación 

central/central y central/inferior protegen frente a cut-out) 

- Tip to ápex distance > 25mm. 

- CalTAD elevado. 

 

  

Figura 36. Diferencias en la medición del TAD (A) y TAD referenciado al calcar (B) en 

la imagen anteroposterior. 
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2.4.4.13 CIRUGÍA DE RESCATE TRAS EL FRACASO DEL TRATAMIENTO 

Las opciones de rescate tras el fracaso del tratamiento en una fractura de cadera 

incluyen la revisión de la osteosíntesis o bien el reemplazo del fémur proximal con o sin 

protetización acetabular. La identificación de las causas del fracaso es esencial para 

poder escoger la opción de rescate más apropiada con el fin de ofrecer al paciente un 

resultado funcional aceptable y evitar fracasos futuros. Otras cuestiones que deben 

considerarse son la viabilidad del segmento proximal del fémur y su potencial de 

consolidación, la integridad de la superficie articular de la cabeza femoral y acetabular, la 

existencia de una coxartrosis previa y la demanda funcional del paciente. 

La artroplastia de cadera puede ser considerada como tratamiento de rescate en los 

pacientes más ancianos, pacientes con stock óseo gravemente comprometido que impida 

una nueva osteosíntesis, o pacientes con un daño articular severo220-222. Por el contrario, 

en pacientes fisiológicamente jóvenes con buena calidad ósea la preservación de la 

cabeza femoral es preferible a la sustitución protésica223. Independientemente del 

tratamiento seleccionado en todos los pacientes debe descartarse la infección 

previamente a la cirugía. El diagnóstico de la infección puede ser difícil en ausencia de 

secreción purulenta o absceso, por lo que requerirá la determinación de parámetros de 

laboratorio tales como el recuento leucocitario, velocidad de sedimentación globular 

(VSG) y proteína C reactiva (PCR); así como la toma de muestras y cultivos 

intraoperatorios224. 

Respecto al tratamiento con artroplastia, en los pacientes más ancianos, con poca 

demanda funcional y acetábulo intacto la hemiartroplastia (HA) es una opción válida 

(Figura 37). Sin embargo aquellos pacientes sin deterioro cognitivo, con larga expectativa 

de vida y demanda funcional alta, serán candidatos al tratamiento mediante artroplastia 

total de cadera225. La prótesis total también constituye el tratamiento de elección en 

pacientes en los que el cut-out del tornillo cefálico haya producido un daño acetabular 

severo, independientemente del estado del paciente. 

La implantación de una artroplastia tras la osteosíntesis de una fractura pertrocantérea o 

subtrocantérea supone un reto para el cirujano debido a varios factores como la 

distorsión de la anatomía provocada por la fractura, la posibilidad de que la fractura se 

encuentre en pseudoartrosis o se haya producido una consolidación viciosa, la pérdida de 

stock óseo y la existencia de orificios de la osteosíntesis previa que puedan dar lugar a 

falsas vías o a fracturas periprotésicas. 
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En la literatura no se encuentran muchas series acerca del tratamiento del fracaso de 

osteosíntesis mediante artroplastia; la mayoría comprenden un grupo limitado de 

pacientes y reflejan la dificultad del procedimiento presentando elevadas tasas de 

complicaciones tanto médicas como quirúrgicas, siendo frecuente que los pacientes 

precisen más de una cirugía222,226-228. Zhang et al226 presentan una serie de 19 pacientes 

intervenidos mediante prótesis total (16) o parcial (3) de cadera como rescate tras el 

fracaso de la osteosíntesis en fracturas pertrocantéreas. Los pacientes obtuvieron buenos 

resultados funcionales tras la cirugía, con una puntuación media de 79,8 puntos sobre 

100 en la escala de valoración de Harris. Sin embargo, los autores remarcan la elevada 

incidencia de complicaciones (47%), siendo las más frecuentes la fractura intraoperatoria 

del trocánter mayor (32%) y la luxación del implante (16%). Enocson et al227 realizaron un 

estudio sobre una cohorte de 88 pacientes tratados mediante ATC (63) o HA (25) tras el 

fracaso de la fijación en una fractura pertrocantérea (63) o subtrocantérea (25). La 

pérdida sanguínea intraoperatoria fue de 1,1 litros de media y el tiempo quirúrgico de 153 

minutos lo que refleja la complejidad de la cirugía. Además, 14 de los 88 pacientes 

intervenidos precisaron una nueva intervención; siendo las complicaciones que motivaron 

la reintervención en 6 casos una fractura periprotésica, infección en 5 y luxación en 3. Los 

autores recomiendan utilizar vástagos largos que puenteen los orificios y defectos óseos 

causados por la fijación previa, pues en su estudio presentaron una incidencia de 

Figura 37. (A) Radiografía AP de cadera que muestra la cadera de una paciente de 77 

años con pseudoartrosis de fractura pertrocantérea y protrusión intraarticular del tornillo 

cefálico. El cartílago acetabular está relativamente bien preservado por lo que se 

decidió el rescate mediante una hemiartroplastia bipolar cementada de cadera (B). 
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complicaciones mucho menor (7%) que los pacientes tratados mediante vástagos de 

tamaño estándar (23%). Chen et al229 realizaron un análisis de elementos finitos con el fin 

de determinar cuál es la longitud de vástago femoral necesaria en pacientes tratados 

previamente mediante DHS por fractura de cadera, concluyendo que con el fin de mejorar 

la distribución de cargas y disminuir el riesgo de fracturas periprotésicas el vástago debe 

sobrepasar el orificio del último tornillo un mínimo de 30 milímetros o el equivalente al 

diámetro del istmo femoral. 

En cuanto al tratamiento de rescate mediante una nueva osteosíntesis la principal 

dificultad es obtener una fijación lo suficientemente estable, pues la cabeza y cuello 

femorales suelen presentar defectos óseos cavitarios o segmentarios tras la retirada del 

implante utilizado previamente. Varias series han presentado buenos resultados mediante 

la utilización de técnicas de fijación diversas e injerto óseo. Mariani y Rand166 publicaron 

un artículo sobre 11 pacientes con pseudoartrosis de fractura pertrocantérea que fueron 

tratados mediante una nueva RAFI usando varios implantes, en base a la localización del 

stock óseo remanente en la cabeza femoral. En el 82% de los casos se alcanzó la 

consolidación de la fractura en una media de 6 meses. Algunos autores proponen la 

realización de osteotomías valguizantes junto a la nueva osteosíntesis con el fin de 

reducir las cargas varizantes en el foco de la pseudoartrosis y convertir las fuerzas de 

tensión en compresión. Wu et al230 presentan un trabajo sobre 14 pacientes intervenidos 

mediante DHS por fractura pertrocantérea que posteriormente presentaron cut-out del 

tornillo cefálico. Todos fueron tratados mediante un nuevo tornillo placa deslizante 

colocado inferiormente en la cabeza femoral, aumentación con cemento y osteotomía 

valguizante subtrocantérea (Figura 38). Obtuvieron una tasa de curación del 100% en un 

período medio de 5 meses. Sarathy et al231 obtuvieron resultados muy similares en el 

tratamiento de un pequeño número de pacientes mediante la combinación de osteotomía 

valguizante, desplazamiento medial y osteosíntesis con placa de ángulo fijo a 130°. Sin 

embargo otros autores cuestionan la necesidad de la osteotomía valguizante 

argumentando que el refrescado del foco de pseudoartrosis permite, en la mayoría de los 

casos, la corrección de la orientación del fragmento proximal en posición anatómica o 

valgo ligero sin necesidad de osteotomía. Asimismo, la osteotomía subtrocantérea 

requiere en muchos casos, más tiempo para consolidación que el foco principal de 

fractura y puede complicar la implantación de una prótesis en el futuro debido a la 

alteración anatómica que produce. Haidukewych y Berry presentaron una serie de 20 

pacientes reintervenidos mediante reducción abierta, fijación interna e injerto óseo223 
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(Figura 39). Utilizaron dispositivos de ángulo fijo en 15 pacientes y sólo en uno realizaron 

una osteotomía subtrocantérea, obteniendo una tasa de consolidación del 95%. 

 

 

 

 

 

En un trabajo reciente Said et al232 publicaron una serie retrospectiva de 26 pacientes con 

una edad media de 61 años (rango 38 a 84 años) que habían sufrido un fracaso de la 

osteosíntesis con tornillo-placa deslizante en fracturas pertrocantéreas de cadera. 

Dieciocho pacientes fueron tratados mediante revisión de la fijación y ocho con 

sustitución protésica. La revisión de la fijación incluía un nuevo DHS en ocho pacientes, 

DHS junto a osteotomía valguizante en seis, y osteotomía asociada a placa de ángulo fijo 

en cuatro. El grupo de reemplazo protésico incluyo HA cementada en cinco pacientes y 

ATC en tres. En todos los pacientes del grupo de revisión de la fijación interna  se obtuvo 

la consolidación de la fractura sin necesidad de utilizar injerto óseo, con un tiempo medio 

de unión de 17 semanas. Seis de los ocho pacientes del grupo de sustitución protésica 

logró buenos resultados clínicos así como una marcha indolora, en los dos restantes los 

resultados fueron poco satisfactorios. Este estudio confirma que en pacientes 

fisiológicamente jóvenes con stock óseo suficiente puede lograrse la consolidación. Por el 

contrario, los paciente más ancianos, con bajas demandas funcionales y osteoporosis 

severa pueden ser tratados con éxito mediante artroplastia de cadera.  

Figura 38. Técnica de revisión de cut out de DHS mediante nueva osteosíntesis y 

osteotomía valguizante: (A) cut out del tornillo cefálico con deformidad en varo del 

cuello femoral; (B) extracción de la fijación e introducción de aguja guía en la parte 

inferior de  la cabeza femoral; (C) tras la realización de la osteotomía subtrocantérea se 

lleva a cabo una nueva fijación mediante tornillo placa deslizante; (D) tallado del 

fragmento distal en forma de cuña, reducción de los fragmentos y nueva osteosíntesis. 
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Figura 39. (A) Radiografía AP de cadera en una mujer de 59 años con fractura 

pertrocantérea mostrando pérdida de fijación del tornillo cefálico; (B) radiografía de la 

misma paciente donde se objetiva la consolidación de la fractura tras reintervención 

mediante placa angulada a 95°. 
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2.5 CONSECUENCIAS SANITARIAS, SOCIALES Y 
ECONÓMICAS DE LAS FRACTURAS DE FÉMUR PROXIMAL 
QUE REQUIEREN MÁS DE UNA INTERVENCIÓN 
QUIRÚRGICA 

La fractura de cadera se considera un evento centinela en la vida de los adultos de edad 

avanzada, ya que implica consecuencias graves con respecto al aumento de la 

mortalidad, morbilidad, grado de dependencia, aparición de otras enfermedades y costes 

económicos.  

Entre un 17% y un 43% de los pacientes ancianos con fractura de cadera fallecen dentro 

del primer año de sufrir la lesión203. La mortalidad es mayor en hombres que en las 

mujeres (aproximadamente el doble), en los pacientes más ancianos y con un mayor 

riesgo según la clasificación ASA, y en aquellos que viven institucionalizados233,234. El tipo 

de fractura también influye en la mortalidad: Chehade et al234 en un estudio sobre 743 

fracturas pertrocantéreas de cadera demuestra que aquellos pacientes que sufren una 

fractura inestable tienen una probabilidad de morir a los seis y doce meses tras la lesión 

1,61 y 1,37 veces superior, respectivamente, a aquellos que presentan una fractura 

estable. 

La fractura de cadera también produce un incremento significativo de la morbilidad. Hasta 

un 19% de los pacientes sufren complicaciones médicas postoperatorias, siendo las más 

frecuentes las patologías cardíacas y las pulmonares con una incidencia del 7% y el 4% 

respectivamente203. Asimismo los pacientes que han sufrido una fractura de cadera 

presentan un mayor riesgo de sufrir una segunda fractura en el futuro, aproximadamente 

1,62 veces superior al del resto de la población de similar edad y sexo. El riesgo de sufrir 

una segunda fractura de cadera también es mayor en hombres que en mujeres235,236. La 

tasa de complicaciones en pacientes que sufren una segunda fractura de la cadera 

contralateral duplica a las de la fractura inicial237. 

Se calcula que el 50% de los pacientes afectados por fractura de cadera nunca 

recuperará su nivel prelesional de deambulación, y alrededor del 17% de los que vivían 

integrados en la comunidad antes de la fractura son institucionalizados tras sufrirla. El 

porcentaje de pacientes institucionalizados tras sufrir una segunda fractura de cadera 

asciende a más del 70% de los casos237,238. Analizados estos hechos, probablemente se 

pueda considerar a la fractura de cadera como la consecuencia más devastadora de la 
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osteoporosis en una población cada vez más envejecida. Cleveland, en 1959, pronunció 

una frase de expresividad contundente: “Venimos al mundo a través de la pelvis… y lo 

dejamos por el cuello del fémur”239. 

En contraste con la extensa bibliografía disponible acerca del impacto que supone en el 

paciente anciano una fractura de cadera, las consecuencias del fracaso del tratamiento 

inicial y de la necesidad de una reintervención no son bien conocidas. Las fracturas 

intracapsulares (especialmente las de cuello femoral) son las que presentan un mayor 

índice de complicaciones que requieran una nueva intervención, seguidas de las fracturas 

pertrocantéreas y subtrocantéreas. Centrándonos en las fracturas pertrocantéreas 

tratadas mediante DHS, objeto de este proyecto de tesis, el fracaso de la osteosíntesis 

supone la causa más frecuente de reintervención (57% de los casos), le siguen la 

infección superficial y profunda de la herida quirúrgica (35% y 24% respectivamente) y los 

hematomas que requieren drenaje (7%)9.  

El coste económico de aquellas fracturas que precisan una segunda reintervención 

duplica a los de la cirugía primaria9,10,240. Según Thakar et al9 el coste total de las 

fracturas reintervenidas debido a un fracaso de la osteosíntesis es superior a 20.000£ 

frente a las cerca de 9.000£ de los casos no complicados (Figura 40). 

 

 

 

  

Figura 40. Gráfico mostrando el coste medio (£) por paciente según el tipo de 

complicación. El coste de los pacientes con complicaciones se expresa en gris 

oscuro, el coste del grupo control en gris claro9. 
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En cuanto a la repercusión para el paciente, el fracaso de la osteosíntesis inicial lleva 

asociado un mal pronóstico. El tiempo de estancia hospitalaria se duplica desde los 12 a 

30 días para pacientes sin complicaciones frente a los 55 a 67 días de aquellos que 

requieren una segunda cirugía9,241. Por otra parte, el fracaso de la fijación tiene graves 

consecuencias sobre el nivel de dependencia del paciente y su capacidad funcional; 

Eastwood observó que los pacientes que requerían una cirugía de revisión eran 35 veces 

más propensos a ser destinados a un centro de atención continuada, con el consiguiente 

aumento del nivel de dependencia242. Por su parte, Tidermark y Magaziner et al señalan 

que los resultados funcionales al año de los pacientes tratados con éxito de fractura de 

cadera fueron claramente mejores que los que requirieron una revisión quirúrgica243,244. 

Por último, la repercusión sobre la mortalidad de una segunda cirugía despierta cierta 

controversia; mientras que Thakar et al9 observaron que la supervivencia media de los 

pacientes no complicados duplicaba la de los pacientes reintervenidos (496 días frente a 

209 días respectivamente), otros autores sólo hallaron un aumento transitorio de la 

mortalidad durante el período de hospitalización245 o durante los seis primeros meses, no 

observando ninguna diferencia global en la mortalidad entre ambos grupos a largo 

plazo10,241,242. 

 

 

  



 

 

 

  



 

 
91 

 

 

 

 

 

3. HIPÓTESIS DE TRABAJO Y 
OBJETIVOS 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

  



3. Hipótesis y objetivos 

 
93 

3.1 HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

 Hipótesis nula: El tratamiento de rescate del cut-out de tornillo placa deslizante 

en fracturas pertrocantéreas de fémur mediante revisión de la osteosíntesis o 

artroplastia de cadera no presenta diferencias en el resultado funcional. 

 

3.2 OBJETIVOS 

 Analizar los resultados radiográficos de la revisión de la osteosíntesis y de la 

artroplastia de cadera como tratamientos del fracaso por cut-out de DHS en 

fracturas pertrocantéreas. 

 

 Analizar la evolución del nivel de independencia para actividades de la vida diaria 

en pacientes intervenidos por cut-out de DHS mediante revisión de la 

osteosíntesis o artroplastia de cadera. 

 

 Analizar la calidad de vida percibida en pacientes intervenidos por cut-out de DHS 

mediante revisión de la osteosíntesis o artroplastia de cadera. 

 

 Analizar la tasa de complicaciones postoperatorias agudas y evolutivas en 

pacientes intervenidos por cut-out de DHS mediante revisión de la osteosíntesis o 

artroplastia de cadera. 

 

 Analizar la tasa de reintervención quirúrgica en pacientes intervenidos por cut-out 

de DHS mediante revisión de la osteosíntesis o artroplastia de cadera. 

 

 Analizar la tasa de mortalidad al año de la cirugía de los pacientes intervenidos 

por cut-out de DHS mediante revisión de la osteosíntesis o artroplastia de cadera. 
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4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente estudio se ha realizado mediante un diseño de cohortes, longitudinal, 

retrospectivo de carácter observacional.  

 

4.2 MATERIAL. PACIENTES 

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Consideramos criterios de inclusión en el estudio: 

 Diagnóstico de fracaso de osteosíntesis por cut - out de tornillo cefálico en fractura 

pertrocantérea de cadera. 

 Edad igual o superior a 65 años. 

 

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Consideramos criterios de exclusión en el estudio: 

 Pacientes con fractura patológica de cadera secundaria a neoplasia. 

 Pacientes en los que la osteosíntesis inicial de la fractura se hubiera llevado a 

cabo en un centro diferente al Hospital General Universitario de Valencia. 

 Pacientes en los que la osteosíntesis inicial de la fractura se hubiera realizado con 

un dispositivo diferente al tornillo placa deslizante de cadera. 

 Pacientes en los que no se disponga de un seguimiento clínico y radiológico 

mínimo de un año o hasta la defunción del paciente. 

 Rechazo por parte del paciente a participar en el estudio. 

 

4.2.3 SELECCIÓN DE LOS PACIENTES 

Con el fin de seleccionar a los pacientes utilizamos el registro de altas informatizado 

existente en nuestro centro, el cual utiliza como sistema de codificación la clasificación 

CIE-9-MC. Utilizando como criterio de búsqueda el código CIE-9-MC 820.2 

correspondiente a “Fractura pertrocantérea, cerrada” identificamos en el período 

comprendido entre Enero del año 2000 y Diciembre del 2010 1380 pacientes con 

diagnóstico al alta de fractura pertrocantérea de cadera. Posteriormente se solicitó la 
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autorización del Jefe de Servicio Dr. Bru, así como la aprobación del Comité Ético del 

Hospital General Universitario de Valencia, para llevar a cabo la revisión de la historia 

clínica de los pacientes. 

Se realizó una revisión manual de la historia clínica tanto en formato electrónico (388 

casos) como en formato impreso (992 pacientes). 110 (7,9%) de los 1380 pacientes 

habían precisado ser reintervenidos quirúrgicamente tras la fijación inicial de la fractura. 

Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión sobre estos 110 pacientes se obtuvo una 

muestra definitiva de 71 individuos (Figura 41). Se contactó telefónicamente con los 

pacientes, proponiéndoles la participación en el estudio. Posteriormente fueron citados y 

se les explicó en qué consistía el mismo, así como la finalidad del estudio. Se obtuvo el 

pertinente consentimiento informado por escrito de los pacientes. 

 

 

Figura 41. Proceso de selección de la muestra. 
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4.3 MÉTODO 

4.3.1 MOMENTO DE REALIZACIÓN DE LA PRUEBA 

Tanto las entrevistas con los pacientes como la revisión de la historia clínica comenzaron 

en Diciembre del 2012 y finalizaron en Noviembre del 2013.  

50 de los 71 pacientes (70,4%) que componen la muestra permanecían vivos durante el 

período de obtención de datos del estudio. 47 de ellos aceptaron desplazarse a nuestro 

centro para realizar el control clínico y radiológico. 3 pacientes fueron entrevistados 

telefónicamente para obtener los resultados del cuestionario SF-36 e Índice de Barthel. 

Ambos cuestionarios están validados para su realización vía telefónica246,247. 

La valoración funcional de los pacientes fallecidos se obtuvo consultando los datos de 

seguimiento clínico postquirúrgico. Con el fin de obtener la puntuación del Índice de 

Barthel de los pacientes fallecidos entrevistamos telefónicamente a familiares de primer 

grado. 

 

4.3.2 REVISIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA 

4.3.2.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 

Mediante la revisión de la historia clínica obtuvimos información acerca de las siguientes 

características de los pacientes, todas ellas referidas al momento en el que se llevó a 

cabo la cirugía de rescate tras el fracaso de la osteosíntesis:  

 Datos epidemiológicos: sexo (hombre/mujer) y edad. 

 Características antropométricas: IMC. 

 Antecedentes patológicos: determinándose la presencia o ausencia de 

cardiopatía; enfermedad arterial periférica; enfermedad cerebrovascular; 

demencia; enfermedad respiratoria crónica; enfermedad del tejido conectivo; ulcus 

gastroduodenal; hepatopatía; diabetes; insuficiencia renal; tumor o neoplasia 

sólida; síndrome linfo o mieloproliferativo.  

 Estado físico prequirúrgico: según la clasificación ASA (Anexo I). 

 Índice de Charlson248: se trata de un indicador de la comorbilidad utilizado para 

predecir el riesgo de mortalidad a un año para un paciente, según la presencia o 

no de un abanico de condiciones comórbidas (Anexo II). Su consistencia y validez 
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han sido respaldadas por numerosos estudios, aconsejándose su uso en 

investigación clínica249. 

 

4.3.2.2 CARACTERÍSTICAS DE LA FRACTURA 

Se realizó una revisión de las pruebas de imagen realizadas a los pacientes con el fin de 

determinar: 

 Lateralidad: miembro inferior izquierdo o derecho. 

 Tipo de fractura inicial: fue clasificada como pertrocantérea estable o inestable, 

considerando estable los tipos 31-A1 y 31-A2.1 de la clasificación AO/OTA; e 

inestables los tipos 31-A2.2, 31-A2.3 y 31-A3. 

 

4.3.2.3 PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Obtuvimos información acerca de las siguientes variables relacionadas con la cirugía de 

rescate mediante la revisión de la hoja operatoria y de la evolución postquirúrgica de 

cada paciente: 

 Tiempo (meses) desde la cirugía inicial hasta la cirugía de rescate. 
 Tratamiento de rescate: artroplastia de cadera o revisión de la osteosíntesis, 

extrayendo posteriormente información acerca del tipo de artroplastia (total o 

parcial), fijación de la misma (cementada, híbrida o no cementada); así como del 

método de revisión de la osteosíntesis (enclavado IM, nuevo DHS, DCS u otros). 

Del mismo modo se verificó la realización de gestos quirúrgicos añadidos como 

osteotomías valguizantes u osteosíntesis del trocánter mayor. 

 Utilización de injerto y procedencia del mismo: aloinjerto, autoinjerto o sustituto 

óseo.  

 Duración de la cirugía (minutos). 

 Pérdida sanguínea (mililitros): según notas de hoja de evolución anestésica. 

 Número de unidades homólogas de concentrados de hematíes transfundidas 

durante el ingreso. 

 Tiempo hasta el inicio de la deambulación con carga parcial (días), desde la 

fecha de la cirugía. 

 Tiempo de ingreso (días): desde la fecha de la cirugía hasta el alta del paciente. 
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4.3.2.4 COMPLICACIONES Y MORTALIDAD 

Se registró la aparición de complicaciones derivadas de la intervención quirúrgica en 

base a la temporalidad de las mismas: 

 Complicaciones postoperatorias agudas: aquellas que ocurrieron durante las 

seis primeras semanas desde el procedimiento quirúrgico. Haciendo hincapié en 

las patologías más frecuentes tras el tratamiento quirúrgico de las fracturas de 

cadera203: infección del tracto urinario, enfermedad cardiovascular, neumonía, 

sangrado gastrointestinal, TVP, TEP, fracaso renal agudo e infección del sitio 

quirúrgico. 

 Complicaciones evolutivas: las que tuvieron lugar a partir de las seis semanas 

desde la fecha de la cirugía. Algunas comunes para ambos procedimientos 

(infección del sitio quirúrgico, fractura periimplante) y otras específicas tales como 

la luxación en artroplastia de cadera o el desarrollo de NAV o un nuevo fracaso de 

la fijación en el grupo de Osteosíntesis. 

 El diagnóstico de infección del sitio quirúrgico se realizó en base a los criterios 

del Center for Disease Control250 (CDC, Anexo III). En la cohorte de pacientes 

tratados mediante artroplastia de cadera también se utilizaron los criterios 

diagnósticos de infección periprotésica propuestos por la Musculoskeletal Infection 

Society251 (Anexo IV). 

Del mismo modo, obtuvimos la incidencia de exitus durante el primer y segundo año 

postquirúrgico mediante revisión de la historia clínica de nuestro centro y de la 

información contenida en el programa Abucasis (atención primaria). 
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4.3.3 ESTUDIO RADIOLÓGICO 

Se obtuvieron imágenes radiográficas preoperatorias, postoperatorias inmediatas y 

evolutivas de todos los pacientes. Para el análisis radiográfico utilizamos un viso de 

imágenes médicas DICOM 3.0 en la mayoría de pacientes. En el resto se revisaron las 

radiografías impresas en placa de acetato. 

 

4.3.3.1 ESTUDIO RADIOLÓGICO: GRUPO OSTEOSÍNTESIS 

En la cohorte de pacientes intervenidos mediante una revisión de la fijación se valoraron 

los siguientes parámetros: 

 Consolidación radiográfica: definida como la presencia de callo óseo en tres de 

cuatro corticales en las proyecciones anteroposterior y axial de cadera223. 

 Ángulo cérvico-cefálico pre y postquirúrgico: mediante el uso de goniómetro o 

visor DICOM de imagen. 

 Discrepancia de longitud de miembros inferiores: mediante telerradiometría de 

miembros inferiores con el paciente en bipedestación o con datos obtenidos de la 

historia clínica. 

 Desarrollo de osificaciones heterotópicas: utilizando la clasificación de Brooker 

et al253 (Anexo V): 

o Tipo I: islotes óseos aislados en tejido blando. 

o Tipo II: exóstosis óseas desde pelvis o fémur proximal con ≥ 1cm de 

distancia entre ellas. 

o Tipo III: exóstosis óseas desde pelvis o fémur proximal con < 1cm de 

distancia entre ellas. 

o Tipo IV: anquilosis ósea de la cadera. 

 

4.3.3.2 ESTUDIO RADIOLÓGICO: GRUPO ARTROPLASTIA 

En la cohorte de pacientes intervenidos mediante artroplastia de cadera se obtuvo la 

información siguiente: 

 La discrepancia de longitud de miembros inferiores así como el desarrollo de 
osificaciones heterotópicas se valoró siguiendo los mismos criterios que en el 

grupo Osteosíntesis. 
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 Desarrollo de cotiloiditis según la clasificación propuesta por Baker et al254 en 

pacientes portadores de artroplastia parcial. Dicha clasificación evalúa la aparición 

de erosión acetabular en cuatro grados (Anexo VI): 

o Grado 0: cartílago acetabular normal. 

o Grado 1: disminución del espesor del cartílago sin afectación ósea. 

o Grado 2: erosión ósea acetabular con migración de la cabeza protésica. 

o Grado 3: protrusión acetabuli. 

 Estabilidad del componente acetabular mediante el método de González Della 

Valle et al255 que valora la fijación del cotilo en base a la aparición de líneas 

radiolucentes o migración del mismo clasificándolo en: 

o Estable: ausencia de migración ni líneas radiolucentes alrededor del cotilo. 

o Fijación fibrosa estable: línea radiolucente ≤ 1mm de espesor sin 

migración. 

o Aflojamiento: líneas radiolucentes progresivas o migración del componente 

acetabular. 

 Estabilidad de los vástagos femorales no cementados utilizando la 

clasificación de Engh256: 

o Estable unión ósea: ausencia de hundimiento del vástago y ausencia o 

mínima formación de línea radioopaca alrededor del mismo. 

o Fijación fibrosa estable: extensiva formación de líneas radioopacas 

alrededor del vástago sin hundimiento progresivo del mismo. 

o Aflojamiento: hundimiento o migración progresiva del implante dentro del 

canal femoral. 

 Estabilidad de los vástagos femorales cementados mediante el esquema 

propuesto por Harris et al257:  

o Vástago estable: ausencia de líneas radiolucentes, o no progresión de las 

presentes en el control radiológico postoperatorio inmediato. 

o Aflojamiento posible: presencia de líneas radiolucentes en más del 50% 

pero menos del 100% de la interfaz cemento - hueso que no estuviesen 

presentes en el control radiológico postoperatorio inmediato. 

o Aflojamiento probable: presencia de líneas radiolucentes alrededor de toda 

la interfaz cemento - hueso. 

o Aflojamiento definitivo: migración evidente del vástago o del manto de 

cemento, o fractura del vástago o del manto de cemento. 
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4.3.4 ESTUDIO CLÍNICO 

4.3.4.1 VALORACIÓN FUNCIONAL 

Tratamos de comparar los resultados clínicos de ambos grupos de tratamiento, no sólo 

en términos absolutos, si no también considerando la evolución funcional de los pacientes 

respecto a su nivel pre fractura y pre intervención quirúrgica. Con ese objetivo utilizamos 

tres herramientas de valoración funcional que serán desarrolladas a continuación: 

 Escala de valoración de la cadera de Harris pre cirugía de rescate y en el 

último control: creada por Harris en 1969258, fue formulada con el fin de abarcar 

todas las variables de resultado importantes aplicables a diferentes patologías de 

cadera y técnicas de tratamiento. La puntuación máxima es de 100 puntos, 

indicando la mejor función posible. La puntuación se obtiene de la suma de cuatro 

variables: dolor (puntuación total de 44), capacidad funcional (47 puntos), rango 

de movilidad (5 puntos), y grado de deformidad (4 puntos). Pese a que la 

descripción original no especifica si el formularia debe ser cumplimentado por el 

facultativo o por el propio paciente, en la actualidad lo más común es que sea el 

sanitario quien lo haga. La escala de Harris ha sido validada frente a otros 

instrumentos como el SF-36 y el Western Ontario and McMaster University 

Osteoarthritis Index (WOMAC)259. En el anexo VII se incluye la versión española 

del test de Harris utilizado en este estudio. 

 Escala visual analógica del dolor (EVA)260 pre cirugía de rescate y en el último 

control: cuestionario que evalúa la gravedad del dolor. Consiste en una línea recta 

de 10 cm de longitud, con las leyendas "sin dolor" y "dolor máximo" en cada 

extremo. El paciente anota en la línea el grado de dolor que siente de acuerdo a 

su percepción individual, midiendo el dolor en centímetros desde el punto cero. 

 Escala de valoración de la marcha de Holden et al261 respecto al nivel pre 

fractura de cadera y en el último control: clasifica el grado de independencia para 

la marcha en cinco tipos, con independencia del tipo de dispositivo de ayuda que 

necesita (bastón, etc.). 

o Tipo 0: marcha nula o ayuda física de 2 personas. 

o Tipo 1: marcha con gran ayuda física de una persona. 

o Tipo 2: marcha con ligero contacto físico de una persona. 

o Tipo 3: marcha solo pero necesita supervisión de una persona. 

o Tipo 4: marcha independiente en llano, no en escaleras. 

o Tipo 5: marcha independiente en llano y en escaleras. 
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4.3.4.2 GRADO DE DEPENDENCIA 

Se ha utilizado el Índice de Barthel para calcular el grado de dependencia de los 

pacientes en dos momentos temporales: previamente a la fractura de cadera, y en el 

último control realizado ex profeso para nuestro estudio. En el caso de pacientes 

fallecidos, entrevistamos a familiares de primer grado con el fin de obtener el nivel de 

dependencia. 

Descrito en el año 1965 por Mahomey y Barthel262 y modificado posteriormente por 

Granger en 1979263 el Índice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de 

independencia de un paciente con respecto a la realización de algunas actividades 

básicas de la vida diaria (AVD), asignando diferentes puntuaciones según la capacidad 

del  sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades. Desde su traducción al 

español en el año 1993264, es la escala de evaluación funcional más utilizada en servicios 

de geriatría en España. Su validez y fiabilidad han sido probadas en múltiples 

publicaciones265. 

Las AVD incluidas en el índice original son diez: alimentación, traslados del sillón a la 

cama, aseo personal, uso del retrete, baño, vestido, control de la deposición y micción, 

deambulación y escaleras. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose 

asignar 0, 5, 10 o 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente 

dependiente) y 100 puntos (completamente independiente). 

La información se obtiene de forma verbal mediante entrevista directa o telefónica al 

paciente o a su cuidador habitual, siendo ambas formas igualmente fiables246.  

Con el fin de facilitar su interpretación los resultados de nuestro estudio se han agrupado 

en cinco categorías: dependencia total (<20 puntos), grave (20-35 puntos), moderada 

(40-55 puntos), leve (≥60 puntos) e independiente (100 puntos). En el anexo VIII se 

incluye la versión española del Índice de Barthel utilizado en este estudio. 
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4.3.4.3 CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA 

La valoración de la calidad de vida percibida se obtuvo mediante la realización del 

cuestionario Short-Form 36 (SF-36), validado en castellano266, durante la entrevista a los 

pacientes. Tres pacientes fueron entrevistados telefónicamente. 

El SF-36 es, probablemente, el instrumento genérico de valoración de la salud de mayor 

utilidad para el cirujano ortopédico. Fue desarrollado a principios de los años noventa, en 

Estados Unidos267, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical 

Outcomes Study, MOS). En la actualidad, es el instrumento genérico más utilizado en 

tanto en patología de cadera268 como en otras articulaciones para valorar la respuesta 

global del paciente a la intervención.  

Este cuestionario se compone de 36 preguntas de elección múltiple (ítems) cuyas 

respuestas permiten calcular la puntuación de cada persona en ocho escalas o dominios: 

función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 

emocional y salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un ítem de transición que 

pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año anterior (Tabla 

IV). Cada subescala se puntúa de 0 (peor puntuación) a 100 (mejor puntuación). 

Finalmente a partir de las cuatro primeras escalas se obtiene una puntuación global de 

salud física, y de salud mental a partir de las restantes. El cuestionario no proporciona 

una puntuación global final. 

El cuestionario puede rellenarse en tan sólo cinco a siete minutos y su puntuación es 

igualmente válida independientemente de que sea auto-administrado por el paciente, 

administrado por teléfono247, o mediante entrevista cara a cara por un entrevistador. Una 

de las limitaciones del SF-36 es que se han descrito problemas de cumplimentación en 

personas de edad avanzada269. Por ello, para facilitar al máximo su cumplimentación en 

ancianos como los componentes de nuestra muestra, es aconsejable utilizar letra de 

mayor tamaño y revisar la cumplimentación en presencia del paciente. 

Diferentes estudios han demostrado que el SF-36 es un cuestionario validado y fiable, 

convirtiéndolo en un instrumento muy adecuado tanto para su uso en investigación como 

en la práctica clínica270. El anexo IX incluye la versión española del cuestionario SF-36 

utilizado para este estudio. 
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Tabla IV. Resumen del contenido de las ocho subescalas del SF-36 y del ítem de la 
evolución declarada de la salud. 

Conceptos Nº de ítems Resumen del contenido 

Función física (PF) 10 
Grado en el que la salud limita las actividades 
físicas tales como el autocuidado, caminar, subir 
escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los 
esfuerzos moderados e intensos 

Rol físico (RP) 4 

Grado en el que la salud física interfiere en el 
trabajo y en otras actividades diarias, lo que incluye 
el rendimiento menor que el deseado, la limitación 
en el tipo de actividades realizadas o la dificultad en 
la realización de actividades 

Dolor corporal (BP) 2 La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo 
habitual, tanto fuera de casa como en el hogar 

Salud general (GH) 5 
Valoración personal de la salud que incluye la salud 
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la 
resistencia a enfermar 

Vitalidad (VT) 4 Sentimiento de energía y vitalidad frente al 
sentimiento de cansancio y agotamiento 

Función social (SF) 2 Grado en el que los problemas de salud física o 
emocional interfieren en la vida social habitual 

Rol emocional (RE) 3 

Grado en el que los problemas emocionales 
interfieren en el trabajo u otras actividades diarias, 
lo que incluye la reducción en el tiempo dedicado a 
esas actividades, el rendimiento menor que el 
deseado y una disminución del cuidado al trabajar 

Salud Mental (MH) 5 
Salud mental general, lo que incluye la depresión, la 
ansiedad, el control de la conducta y el control 
emocional y el efecto positivo en general 

Evolución declarada 

de la salud (HT) 
1 Valoración de la salud actual comparada con la de 

un año atrás 
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4.3.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El tratamiento estadístico se ha realizado mediante el programa STATA 12 (Data Analysis 

and Statistical Software). 

El análisis descriptivo de las variables categóricas se expresa como frecuencia absoluta y 

relativa, sin embargo las variables cuantitativas se describen con media y la desviación 

estándar (SD) o mediana y rango intercuartílico (IQ: p25-p75) según la normalidad de las 

variables. Se comprobó la normalidad de las variables cuantitativas mediante la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov. 

Las variables del estudio se compararon en función del tipo de cirugía (osteosíntesis o 

artroplastia). Para el análisis de las variables cuantitativas con una distribución normal se 

aplica el test paramétrico t-student Fisher y las que no siguen una ley normal se aplica el 

test no paramétrico U-Mann Whitney.  El análisis de las variables categóricas se llevó a 

cabo mediante el test paramétrico Chi cuadrado o el test no paramétrico prueba exacta 

de Fisher.  

El análisis de regresión  estudia las variaciones de una variable cuantitativa continua en 

función de una o varias variables cuantitativas continuas o dicotómicas. Se realizó un 

análisis univariante y posteriormente multivariante, para evitar factores de confusión o 

interacción que produjeran un sesgo en la estimación estudiada. Se analiza la influencia 

de las variables independientes (edad, tipo de cirugía, IMC, tiempo entre la primera y la 

segunda cirugía, índice de comorbilidad de Charlson, complicaciones agudas y 

complicaciones evolutivas) sobre la variable dependiente (puntuación en la escala de 

Harris postquirúrgica).  

El análisis de Regresión Lineal Múltiple se llevó a cabo mediante selección de variables 

mediante Backward Stepwise guiada por el investigador, seleccionando el mejor modelo. 

Se aplicaron técnicas para comprobar si el modelo estimado cumplía las condiciones de 

aplicación evaluando la linealidad, normalidad y homocedasticidad de los residuales, la 

independencia por el índice d de Durbin-Watson y la colinealidad mediante la tolerancia. 

Se realizó un análisis de supervivencia (Kaplan-Meier) para evaluar la supervivencia en 

los dos tipos cirugía. El test Log Rank fue calculado para obtener la significación 

estadística entre las diferencias en las curvas de supervivencia.  

En todos los análisis estadísticos el nivel de significación se estableció en el 5%. 
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5.1 CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MUESTRA 

La muestra del estudio está compuesta por un total de 71 pacientes, con una edad media 

de 80,4 SD 7,2 años (Tabla V). 67 pacientes eran mujeres (94,4%) y 4 varones (5,6%). 

El valor medio del IMC de la población  muestral fue de 27,1 SD 4,9 kg/(m)2 

correspondiente a un sobrepeso grado II (pre obesidad). De toda la muestra, 61 (85,9%) 

sujetos presentaban patología concomitante mientras que 10 (14,1%) sujetos no 

presentaban antecedentes de interés. El número medio de comorbilidades por paciente 

fue de 2,3 SD 1,1. Las patologías más frecuentes fueron la hipertensión arterial y la 

diabetes tipo II (Tabla VI). 

La puntuación media según el índice de comorbilidad de Charlson fue de 3,1 SD 0,8. La 

evaluación del estado físico prequirúrgico según la clasificación ASA se muestra en la 

Tabla VII. 

 

Tabla V. Edad media de la población muestral en años. 

Edad media de la población muestral (años) Desviación típica Rango 

80,4 SD 7,2 65 - 93 

 

 

Tabla VI. Frecuencia de antecedentes patológicos en la población muestral. 

PATOLOGÍA Si No 

Hipertensión arterial 38 (53,5%) 33 (46,5%) 

Diabetes Mellitus tipo II 25 (35,2%)  46 (64,8%) 

Insuficiencia cardíaca 20 (28,2%) 51 (71,8%) 

Cardiopatía isquémica 18 (25,4%) 53 (74,6%) 

Ulcus gastroduodenal 13 (18,3%) 58 (81,7%) 

Demencia 12 (16,9%) 59 (83,1%) 

Insuficiencia renal crónica 11 (15,5%)  60 (80,5%) 

Insuficiencia respiratoria crónica 11 (15,5%) 60 (80,5%) 

Accidente cerebrovascular 5 (7%) 66 (93%) 

Claudicación intermitente 5 (7%) 66 (93%) 
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Hepatopatía crónica 4 (5,6%) 67 (94,4%) 

Síndrome linfo/mieloproliferativo 2 (2,8%) 69 (97,2%) 

 

Tabla VII. Evaluación del estado físico prequirúrgico de la muestra según la 
clasificación ASA. 

CATEGORÍA ASA Total % 

ASA II 29 40,8% 

ASA III 40 56,3% 

ASA IV 2  2,8% 

 

5.1.1 CARACTERÍSTICAS DE LA FRACTURA 

En 27 casos (38%) se consideró la fractura inicial como pertrocantérea estable y en 44 

casos (62%) como inestable. En 38 casos (53,5%) se intervino la cadera derecha y en 33 

(46,5%) la izquierda.  

 

5.1.2 PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

La mediana de tiempo entre la osteosíntesis inicial y la cirugía de rescate fue de 2 (IQ: 1-

4) meses. 41 pacientes (57,7%) fueron reintervenidos mediante artroplastia de cadera 

(Grupo Artroplastia) frente a 30 (42,3%) que fueron intervenidos mediante revisión de la 

osteosíntesis (Grupo Osteosíntesis). La duración  media de la cirugía fue de 88,9 SD 28,2 

minutos. 

Según la hoja de evolución anestésica la pérdida sanguínea media fue de 576,9 SD 

239ml. Sólo 10 pacientes (14,1%) no precisaron transfusión sanguínea; el resto de 

pacientes necesitaron una media de 2,7 SD 1,6 unidades de concentrados de hematíes 

transfundidos durante el ingreso hospitalario. 

El tiempo medio de hospitalización fue de 8,4 SD 5,2 días. Los pacientes iniciaron la 

deambulación con carga parcial de peso sobre el miembro intervenido en una mediana 

de 5 (IQ 3-43) meses. 

El tiempo de seguimiento medio de la muestra tras la cirugía fue de 62,3 SD 34,2 meses. 
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5.1.3 TÉCNICA QUIRÚRGICA 

En este apartado realizaremos una breve descripción de la técnica quirúrgica utilizada en 

ambos grupos de tratamiento, aquellos reintervenidos mediante artroplastia de cadera y 

los intervenidos mediante revisión de la osteosíntesis. La tabla VIII contiene un resumen 

del tratamiento quirúrgico de rescate utilizado en toda la muestra. 

Con el fin de descartar infecciones ocultas, en todos los pacientes se obtuvo previamente 

a la intervención un hemograma completo con reactantes de fase aguda (VSG y PCR). 

Asimismo, durante el acto quirúrgico se obtuvieron muestras (de tres a cinco) de tejido 

periimplante así como del foco de fractura. Ningún paciente fue diagnosticado de 

infección del sitio quirúrgico previamente a la cirugía. Todos los cultivos intraoperatorios 

fueron negativos. 

La profilaxis antibiótica preoperatoria se llevó a cabo mediante perfusión intravenosa de 

2gr de cefazolina, manteniéndose posteriormente la administración de 1gr iv cada 6 horas 

durante las 24 horas posteriores a la cirugía. En pacientes alérgicos a penicilina, así 

como en ancianos institucionalizados y en portadores de Staphylococcus aureus meticilín 

resistente (SAMR) la profilaxis se realizó con vancomicina. En portadores de SAMR se 

realizó la descolonización preoperatoria mediante una pauta corta de mucopirocina nasal. 

Todos los pacientes recibieron profilaxis antitrombótica postoperatoria mediante heparina 

de bajo peso molecular. 

5.1.3.1 ARTROPLASTIA DE CADERA (N=41) 

33 (80,5%) pacientes fueron anestesiados mediante anestesia raquídea y 8 (19,5%) 

mediante anestesia general. La intervención quirúrgica se llevó a cabo con el paciente en 

decúbito lateral utilizando en 39 casos (95,1%) un abordaje posterolateral y en 2 (4,9%) 

un abordaje lateral directo. 

Técnica de rescate: Un total de 34 pacientes (82,9%) fueron tratados mediante 

artroplastia total de cadera, siendo la fijación en 23 casos no cementada en fémur y cotilo 

y en 11 casos híbrida (vástago cementado y cotilo impactado). A los 7 pacientes 

restantes (17,1%) se les implantó una hemiartroplastia bipolar cementada. 

En 10 de los 41 pacientes (24,4%) se objetivó durante el fresado del cotilo un defecto 

acetabular cavitario producido por la protrusión del tornillo cefálico (Figura 43). En todos 

ellos el defecto se rellenó mediante autoinjerto de la cabeza femoral del propio paciente. 

Respecto al componente acetabular utilizado en 29 casos (70,7%) se optó por cotilos 
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primarios con recubrimiento de hidroxiapatita, mientras que en 12 pacientes (29,2%) se 

utilizaron cotilos de doble movilidad con el fin de disminuir el riesgo de luxación. En 23 

pacientes (56,1%) se utilizaron vástagos femorales primarios, usando en los 18 restantes 

(43,9%) vástagos cilíndricos largos de recubrimiento completo, apoyo diafisario y 

sustitución de cálcar.  

El tamaño de la cabeza femoral utilizada en las 34 prótesis totales fue en 5 casos (14,7%) 

22mm; en 26 (76,5%) 28mm; en 1 caso (2,9%) 32mm y en 2 pacientes (5,9%) 36mm. El 

par de fricción utilizado fue metal - polietileno en 30 casos (88,2%, incluidos cotilos de 

doble movilidad); cerámica biolox forte - polietileno en 3 (8,8%) y cerámica biolox forte - 

biolox forte en un paciente (2,9%). 

Sólo en dos pacientes (4,9%) con defecto óseo posteromedial severo se utilizó aloinjerto 

óseo congelado en forma de tabla con cerclajes sobre la cortical medial del fémur. 

 

5.1.3.2 REVISIÓN DE LA OSTEOSÍNTESIS (N=30) 

26 pacientes (86,7%) fueron anestesiados mediante anestesia raquídea y 4 (13,3%) 

mediante anestesia raquídea. La cirugía se llevó a cabo con el paciente colocado en 

decúbito supino en mesa de tracción utilizándose en todos los casos una vía de abordaje 

lateral subvasto. 

Técnica de rescate: 14 pacientes (46,7%) fueron tratados mediante un nuevo DHS, 7 

(23,3%) con tornillo condíleo dinámico (DCS de 95°), 5 (16,7%) mediante enclavado 

intramedular y 4 (13,3%) mediante placa de Gottfried. (Figura 42) 

Se utilizó injerto óseo en 7 pacientes (23,3%) siendo éste en 3 casos aloinjerto de hueso 

esponjoso y 4 casos sustituto óseo. No se realizó osteotomía valguizante de cadera en 

ningún caso. 
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Tabla VIII. Resumen del tratamiento quirúrgico utilizado en toda la muestra. 

TRATAMIENTO Total % 

Artroplastia total de cadera 34 47,9% 

Artroplastia parcial de cadera 7 9,9% 

Tornillo deslizante (DHS) 14 19,7% 

Tornillo condíleo (DCS) 7 9,9% 

Enclavado intramedular 5 7% 

Placa de Gottfried 4 5,6% 

 

 

 

 

Figura 42. Rescate de cut-out mediante revisión de la osteosíntesis en mujer de 68 

años. (A) Control radiográfico tras la cirugía inicial, obsérvese la posición demasiado 

alta del tornillo cefálico; (B) un mes tras la cirugía se produjo el cut-out del tornillo ce 

fálico; (C) la paciente fue tratada mediante un nuevo DHS, esta vez correctamente 

colocado, logrando la consolidación de la fractura. 
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Figura 43. Cirugía de rescate de cut out mediante artroplastia total de cadera en 

mujer de 78 años. (A) Control radiográfico preoperatorio; (B) orificio en cabeza 

femoral provocado por el tornillo; (C) defecto acetabular cavitario causado por la 

protrusión del tornillo; (D) control de escopia confirmando la posición de la última 

escofina, no fue posible extraer el tornillo diafisario fracturado; (E) en esta paciente se 

optó por un montaje de doble movilidad; (F) control 2 años tras la cirugía. 
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5.2 RESULTADOS RADIOLÓGICOS 

Presentamos los resultados radiológicos de ambos grupos a estudio, y posteriormente un 

análisis comparativo de aquellas variables comunes a ambas cohortes. 

5.2.1 ARTROPLASTIA DE CADERA 

La obtención de una fijación estable de los implantes protésicos en pacientes que han 

sido intervenidos previamente es en ocasiones dificultoso, debido a la osteoporosis que 

sufren la mayor parte de los pacientes y a la presencia de orificios provocados por los 

tornillos que pueden comprometer la presurización del cemento. 

En nuestra muestra sólo uno (2,4%) de los pacientes intervenidos mediante artroplastia 

sufrió el aflojamiento de uno de los componentes (en este caso un vástago femoral 

cementado). Los 40 restantes (97,6%) no mostraban signos radiológicos de aflojamiento. 

Puede consultarse el análisis radiográfico de la fijación de los implantes en las tablas IX, 

X y XI. Del mismo modo, sólo uno de los siete (14,3%) pacientes intervenidos mediante 

hemiartroplastia desarrolló una cotiloiditis (de grado leve, sin erosión ósea). 

 

Tabla IX. Valoración radiológica de la fijación de los vástagos femorales 
cementados. (N=18) 

FIJACIÓN Total % 

Estable 15 83,3% 

Aflojamiento posible 2 11,1% 

Aflojamiento probable -  - 

Aflojamiento definitivo 1 5,6% 

 

Tabla X. Valoración radiológica de la fijación de los vástagos femorales no 
cementados (N=23). 

FIJACIÓN Total % 

Estable unión ósea 21 91,3% 

Estable fijación fibrosa 2 8,7% 

Aflojamiento -  - 
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Tabla XI. Valoración radiológica de la fijación del componente acetabular. 

FIJACIÓN Total % 

Estable unión ósea 34 100% 

Estable fijación fibrosa - - 

Aflojamiento -  - 

 

 

5.2.2 REVISIÓN DE LA OSTEOSÍNTESIS 

24 (80%) de las fracturas tratadas mediante revisión de la osteosíntesis consolidaron 

frente a 6 (20%) que no consolidaron. No encontramos diferencias en la tasa de 

consolidación según el tipo de fractura (p=0,603) ni el método de osteosíntesis utilizado 

(p=0,117) (Tablas XII y XIII). Tampoco encontramos diferencias significativas en el tiempo 

discurrido entre la fractura inicial y la cirugía de rescate entre aquellas fracturas que 

consolidaron (2 SD 2,2 meses) y aquellas que no consolidaron (1,2 SD 0,9 meses)  

(p=0,409). 

El tiempo medio hasta objetivarse la consolidación radiográfica de la fractura fue de 16 

SD 4,4 semanas. 

El ángulo cérvico diafisario medio en el último control radiológico fue de 125,2 SD 13,6 

grados, lo que supone una corrección significativa respecto a la angulación preoperatoria 

(Tabla XIV). 

 

Tabla XII. Consolidación según el tipo de fractura. 

TIPO DE FRACTURA Consolida No consolida 

Pertrocantérea estable 5 (71,4%) 2 (28,6%) 

Pertrocantérea inestable 19 (82,6%) 4 (17,4%) 

  p=0,603  
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Tabla XIII. Consolidación según el método de osteosíntesis utilizado. 

TIPO DE OSTEOSÍNTESIS Consolida No consolida 

DHS 10 (71,4%) 4 (28,6%) 

Enclavado intramedular 5 (100%) 0 (0%) 

DCS 7 (100%) 0 (0%) 

Placa Gottfried 2 (50%) 2 (50%) 

  p=0,117  

 

Tabla XIV. Ángulo cérvico diafisario preoperatorio y postoperatorio en pacientes 
tratados mediante osteosíntesis. 

 Preop. Postop 

Ángulo cérvico diafisario (grados) 113,7 SD 10,6 125,2 SD 13,6 

  p=0,000 

 

 

5.2.3 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS 
RADIOLÓGICOS 

Realizamos un análisis comparativo de las variables radiológicas comunes en ambos 

cohortes a estudio. 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos a 
estudio en los valores de discrepancia de longitud de miembros inferiores. Así en el 

grupo de artroplastia el valor medio es de 0,7 SD 0,4cm y en el grupo de osteosíntesis 

1,2 SD 0,9cm con p=0,0065 (Tabla XV). 

En el resto de variables radiológicas estudiadas, no se encontraron diferencias 

significativas. 5 de 30 (16,7%) pacientes en el grupo de osteosíntesis desarrollaron 

osificaciones heterotópicas frente a 9 de 41 (21,9%) en el grupo de artroplastia (p=0,627). 

Tampoco encontramos diferencias significativas en cuanto al tipo de osificaciones 

desarrolladas según la clasificación de Brooker253 (Tabla XVI). 
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Tabla XV. Comparativa discrepancia longitud miembros inferiores tras la cirugía. 

 Artroplastia Osteosíntesis 
Diferencia entre ambos 

grupos 

Discrepancia longitud 
miembros inferiores (cm) 

0,7 SD 0,4 1,2 SD 0,9 0,4 (IC95% 0,1 a 0,8)  

   p=0,0065 

 

Tabla XVI. Comparativa desarrollo osificaciones heterotópicas. 

OSIFICACIONES HETEROTÓPICAS Artroplastia Osteosíntesis 

Ausencia osificaciones 32 (78%) 25 (83,3%) 

Brooker tipo I 7 (17,1%) 4 (13,3%) 

Brooker tipo II 1 (2,4%) 1 (3,3%) 

Brooker tipo III 1 (2,4%) 0 (0%) 

  p=0,802  
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5.3 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE AMBAS COHORTES 

El análisis comparativo entre los pacientes tratados mediante artroplastia de cadera y los 

tratados mediante revisión de la osteosíntesis se inició con el análisis de las variables 

cuantitativas. Se comparó la composición de cada uno de los grupos según edad y sexo, 

los antecedentes personales y las medidas antropométricas. Posteriormente 

comparamos las características tanto de la fractura que motiva la intervención quirúrgica 

como del procedimiento quirúrgico de rescate. 

5.3.1 CARACTERÍSTICAS GENERALES DE AMBAS COHORTES 

La cohorte de pacientes tratados mediante artroplastia estaba compuesto por 4 (9,8%) 

varones y 37 (90,2%) mujeres, mientras la de los tratados mediante osteosíntesis la 

formaban 30 mujeres (100%). La edad media del grupo Artroplastia en el momento de la 

cirugía fue de 79,4 SD 7 años, con un rango entre 65-90 años. La edad media del grupo 

Osteosíntesis fue de 81,9 SD 7,4 años, con un rango entre 65-93 años. No se 

encontraron diferencias significativas en estas dos variables (Tabla XVII y Tabla XX). 

En las mediciones antropométricas encontramos una IMC similar entre ambos grupos, 

siendo la media en el grupo Artroplastia 27,1 SD 5,1 kg/(m)2  y en el grupo Osteosíntesis 

27,3 SD 4,8 kg/(m)2  con p=0,862 (Tabla XX). 

Tampoco encontramos diferencias significativas entre ambas cohortes respecto al estado 

físico prequirúrgico según la clasificación ASA (Tabla XVIII) ni en el grado de 

comorbilidad asociada según el Índice de Charlson, que obtuvo una puntuación de 3 SD 

0,8 en el grupo Artroplastia frente a 3,3 SD 0,8 en el grupo Osteosíntesis (p=0,140). 

En resumen, ambos grupos son comparables en cuanto a sus características generales 

presentando resultados muy similares en la mayoría de variables estudiadas. 

 

Tabla XVII. Comparativa distribución por sexo. 

SEXO Artroplastia Osteosíntesis 

Varón 4 (9,8%) 0 (0%) 

Mujer 37 (90,2%) 30 (100%) 

  p=0,132  
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Tabla XVIII. Comparativa estado físico prequirúrgico según la clasificación ASA. 

ASA Artroplastia Osteosíntesis 

ASA II 18 (43,9%) 11 (36,7%) 

ASA III 22 (53,7%) 18 (60%) 

ASA IV 1 (2,4%) 1 (3,3%) 

  p=0,821  

 

5.3.2 CARACTERÍSTICAS DE LA FRACTURA 

Tras realizar la revisión de las pruebas de imagen, podemos afirmar que existen 

diferencias significativas en cuanto al tipo de fractura entre ambos grupos; siendo la 

proporción de fracturas inestables superior en el grupo tratado mediante osteosíntesis 

(Tabla XIX). 

No hallamos diferencias significativas en cuanto a la lateralidad de la fractura, siendo en 

el grupo de artroplastia 21 caderas derechas (51,2%) y 20 izquierdas (48,8%); y en el 

grupo de osteosíntesis 17 derechas (56,7%) y 13 izquierdas (43,3%) (p=0,649). 

 

Tabla XIX. Comparativa tipo de fractura pertrocantérea. 

TIPO DE FRACTURA Artroplastia Osteosíntesis 

Estable 20 (48,8%) 7 (23,3%) 

Inestable 21 (51,2%) 23 (76,7%) 

  p=0,029 

 

5.3.3 CARACTERÍSTICAS DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

El tiempo discurrido entre la cirugía inicial y la cirugía de rescate fue superior en el grupo 

de pacientes tratados mediante artroplastia, con una media de 3,8 SD 2,2 meses frente a 

1,8 SD 2 meses para los tratados con osteosíntesis (p=0,000). 

Respecto al acto quirúrgico en sí, no encontramos diferencias significativas en la duración 

media de la intervención siendo de 91,1 SD 28,2 minutos en el grupo de artroplastia 

frente a 86 SD 28,5 minutos en el grupo de osteosíntesis (p=0,459).  



5. Resultados 

 
123 

Sí constatamos que los pacientes a los que se les implantó una prótesis sufrieron 
una mayor pérdida sanguínea (665,9 SD 253,5ml) que aquellos a los que se realizó una 

revisión de la osteosíntesis (458,3 SD 155,2ml) con p=0,000. Sin embargo, esta mayor 

pérdida hemática no se tradujo en una mayor necesidad de transfusión, precisando el 

grupo Artroplastia una media de 2,8 SD 1,6 unidades de concentrados de hematíes frente 

a 2,5 SD 1,7 del grupo Osteosíntesis (p=0,455). 

Los pacientes a los que se implantó una artroplastia iniciaron la deambulación con 
carga parcial de forma mucho más temprana (6 SD 7,5 días) que aquellos que fueron 

tratados mediante osteosíntesis en los que la deambulación con apoyo se demoró una 

media de 57,4 SD 39,5 días (p=0,000). El tiempo medio de hospitalización no difirió de 

forma significativa entre ambos grupos, siendo de 7,9 SD 2,9 días en los pacientes 

tratados con prótesis y de 9,2 SD 7,2 en los tratados con fijación interna (p=0,304). 

Tampoco hayamos diferencias significativas en el tiempo medio de seguimiento de los 

pacientes desde la intervención quirúrgica al último control clínico y radiológico; siendo de 

64,4 SD 32 meses para el grupo Artroplastia y de 59,4 SD 37,5 meses para el grupo 

Osteosíntesis (p=0,541). 

El análisis comparativo de las variables cuantitativas referentes al procedimiento 

quirúrgico queda resumido en la Tabla XX. 

Tabla XX. Comparativa variables cuantitativas en ambas cohortes. 

 Artroplastia Osteosíntesis 
Diferencia entre ambos 

grupos 
P 

Edad 79,4 SD 7 81,9 SD 7,4 2,5 (IC95% -1 a 5,9) 0,157 

IMC 27,1 SD 5,1 27,3 SD 4,8 0,2 (IC95% -2,2 a 2,6) 0,862 

I. Charlson 3 SD 0,8 3,3 SD 0,8 0,3 (IC95% -0,1 a 0,7) 0,140 

Tiempo 1 - 2* 3,8 SD 2,2 1,9 SD 2 -2 (IC95% -3 a -1) 0,000 

Duración cirugía 91 SD 28,2 86 SD 28,5 -5,1 (IC95% -18,6 a 8,5) 0,459 

Sangrado 665,9 SD 253,5 458,3 SD 155,2 
-207,5 

(IC95% -312,2 a -102,9) 
0,000 

Trasfusión 2,8 SD 1,6 2,5 SD 1,7 -0,3 (IC95% -1,1 a 0,5) 0,455 

Carga parcial 6 SD 7,5 57,4 SD 39,5 51,4 (IC95% 38,8 a 63,9) 0,000 

Tiempo ingreso 7,9 SD 2,9 9,2 SD 7,2 1,3 (IC95% -1,2 a 3,8) 0,304 

Seguimiento 64,4 SD 32 59,4 SD 37,5 -5,1 (IC95% -21,5 a 11,4) 0,541 

*Tiempo 1-2: meses entre la cirugía inicial y la cirugía de rescate. 
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5.4 RESULTADOS CLÍNICOS 

5.4.1 RESULTADOS FUNCIONALES 

5.4.1.1 ESCALA DE VALORACIÓN DE LA CADERA DE HARRIS 

En cuanto a la valoración funcional de los pacientes, ambos grupos partían de una 

situación similar, puesto que no encontramos diferencias significativas en la puntuación 

en la escala de Harris previa a la cirugía de rescate (paciente que ha sufrido fracaso de la 

osteosíntesis) entre la cohorte de pacientes tratados mediante artroplastia con 27,8 SD 

9,4 puntos, frente al grupo tratado mediante osteosíntesis con 26 SD 6,4 puntos 

(p=0,366) (Tabla XXI). 

Mediante una prueba T para muestras relacionadas comprobamos la cirugía tuvo efectos 

beneficiosos en ambos grupos: el grupo Artroplastia mejoró desde una puntuación media 

de 27,8 SD 9,4 hasta una puntuación final de 74,5 SD 14,2 (p=0,000). El grupo 

Osteosíntesis  mejoró desde una puntuación de 26 SD 6,4 hasta una puntuación final de 

49,7 SD 16,7 puntos (p=0,000).  

Al realizar un análisis comparativo de la puntuación final de ambos grupos podemos 

afirmar que el resultado funcional fue significativamente mejor en los pacientes 
tratados mediante artroplastia de cadera (p=0,000) (Tabla XXI y Figura 44).  

Dentro del grupo Artroplastia no encontramos diferencias significativas entre los 

intervenidos con prótesis total (Harris 75,6 SD 13,5) y los intervenidos con 

hemiartroplastia (68,9 SD 17,6 puntos) (p=1,000). 

 

Tabla XXI. Comparativa resultados funcionales pre y postquirúrgicos según la 
escala de Harris. 

 Artroplastia Osteosíntesis 
Diferencia entre ambos 

grupos 
P 

Harris PREquirúrgico 27,8 SD 9,4 26 SD 6,4 -1,8 (IC95% -5,8 a 2,2)  0,366 

Harris POSTquirúrgico 74,5 SD 14,2 49,7 SD 16,7 -24,8 (IC95% -32,1 a -17,4) 0,000 
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5.4.1.2 RESULTADOS FUNCIONALES: ANÁLISIS DE REGRESIÓN 
LOGÍSTICA  

Con el fin de analizar la influencia de una serie de variables sobre el resultado funcional 

realizamos un análisis univariante de regresión logística. Utilizamos como variable 

dependiente la puntuación postquirúrgica en la escala de Harris, y como variables 

independientes el grupo de tratamiento (artroplastia / osteosíntesis); incidencia de 

complicaciones agudas o evolutivas; comorbilidad según el Índice de Charlson; IMC y 

edad del paciente. Los resultados del análisis univariante indicaron que (Tabla XXII): 

 El tratamiento de los pacientes con artroplastia de cadera se asocia a un 

incremento significativo en la puntuación en la escala de Harris (p=0,000). 

 La aparición de complicaciones evolutivas se asocia con una peor puntuación en 

la escala de Harris (p=0,000). 

 Una mayor comorbilidad asocia una puntuación menor en la escala de Harris. 

(p=0,011). 

 El incremento de la edad asocia un peor resultado en la escala de Harris 

(p=0,013). 

 Los cambios en el IMC y la aparición o no de complicaciones agudas no están 

asociados a cambios significativos en la escala de Harris (p=0,521 y p=0,425 

respectivamente). 

Posteriormente se realizó un análisis multivariante. La selección de las variables 

utilizadas en éste se llevó a cabo mediante Backward Stepwise guiada por el 

investigador, obteniendo que el modelo que mejor explicaba las diferencias observadas 

incluía como variables independientes el grupo de tratamiento (artroplastia / 

osteosíntesis); incidencia de complicaciones evolutivas y comorbilidad según el Índice de 

Charlson. Los resultados fueron los siguientes (Tabla XXIII): 

 El tipo de tratamiento se constata como la variable que más influencia tiene 
sobre la puntuación en la escala de Harris. El tratamiento con artroplastia se 

asocia con un incremento medio de 20,7 puntos en la escala de Harris respecto al 

tratamiento con osteosíntesis (p=0,000). 

 Pese a que se observa una tendencia negativa en la escala de Harris con el 

incremento de la comorbilidad y de la edad del paciente, esta asociación no 

guarda significación estadística (p=0,098 y p=0,051 respectivamente). 
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Tabla XXII. Resultados del análisis univariante de regresión logística. 

 B* IC 95% P 

Grupo de tratamiento 24,8 17,4 a 32,1 0,000  

Complic. Agudas (si/no) -3,8 -13.4 a 5.7 0,425 

Complic. Evolutivas (si/no) -19,5 -29,6 a -9,3 0,000 

Comorbilidad (Charlson) -6,9 -12,2 a -1,6 0,011 

IMC -0,3 -1,2 a 0,7 0,541 

Edad -0,8 -1,4 a -0,2 0,013 

  *B: Coeficiente de regresión 

 

 

Tabla XXIII. Resultados del análisis multivariante de regresión logística. 

 B* IC 95% P 

Grupo de tratamiento 20,7 12,8 a 28,6 0,000 

Complic. Evolutivas (si/no) -7,8 -17 a 1,5 0,098 

Comorbilidad (Charlson) -4,2 -8,4 a 0,01 0,051 

  *B: Coeficiente de regresión 
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5.4.1.3 ESCALA VISUAL ANALÓGICA DEL DOLOR 

No encontramos diferencias significativas en cuanto a la gravedad del dolor preoperatorio 

entre ambos grupos. Siendo 0 “ausencia de dolor” y 10 “dolor máximo” el grupo de 

artroplastia presentó una puntuación media de 6,6 SD 1,1 en la escala EVA frente a 6,6 

SD 1,3 del grupo tratado con osteosíntesis (p=0,796) (Tabla XXIV). 

Ambos grupos mejoraron tras la cirugía: el grupo de artroplastia disminuyó el dolor hasta 

una media de 1,3 SD 1,1 puntos en la escala EVA (p=0,000); y el grupo de osteosíntesis 

disminuyó hasta una media de 3,3 SD 2 puntos (p=0,000). 

Tras comparar la puntuación postquirúrgica en la escala EVA podemos afirmar que los 
pacientes tratados con prótesis de cadera presentaron un menor dolor que los 
tratados mediante osteosíntesis (p=0,000) (Tabla XXIV y Figura 45). 

 

 

Tabla XXIV. Comparativa gravedad del dolor pre y postquirúrgico según la escala 
EVA. 

 Artroplastia Osteosíntesis 
Diferencia entre ambos 

grupos 
P 

EVA PREquirúrgico 6,6 SD 1,1 6,6 SD 1,3 0,1 (IC95% 0,5 a 0,6)  0,796 

EVA POSTquirúrgico 1,3 SD 1,1 3,3 SD 2 2 (IC95% 1,3 a 2,7) 0,000 
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Figura 44. Representación gráfica (box plot) de la puntuación en la escala de Harris 

en función del tratamiento. Una mayor puntuación indica mejor resultado funcional. 

Figura 45. Representación gráfica de la puntuación en la escala EVA del dolor. Una 

mayor puntuación indica mayor gravedad del dolor. 
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5.4.1.4 ESCALA DE VALORACIÓN DE LA MARCHA DE HOLDEN 

Previamente a sufrir una fractura de cadera ambos grupos no presentaban diferencias 

significativas en cuanto al grado de independencia para la marcha medido por la escala 

de Holden (p=0,794). 

Tras la cirugía sólo 1 de los 30 pacientes (3,3%) pacientes tratados mediante revisión de 

la osteosíntesis recuperó su nivel de marcha pre fractura, frente a 12 de 41 pacientes 

(29,3%) tratados mediante artroplastia de cadera (Figura 46).  

Tras realizar el estudio estadístico podemos afirmar que el grado de independencia 
para la marcha de los pacientes tratados mediante prótesis de cadera fue mayor 
que el de los tratados mediante osteosíntesis (p=0,024) (Tabla XXV). 

 

 

Tabla XXV. Comparativa del grado de independencia para la marcha. 

 Artroplastia Osteosíntesis 

Holden 0: marcha nula o con ayuda de 2 personas 3 (7,3%) 11 (36,7%) 

Holden 1: marcha con gran ayuda de 1 persona 1 (2,4%) 1 (3,3%) 

Holden 2: marcha con ligero contacto de 1 persona 2 (4,9%) 1 (3,3%) 

Holden 3: marcha solo pero supervisión de 1 persona 11 (26,8%) 10 (33,3%) 

Holden 4: marcha indep en llano, no en escaleras 19 (46,3%) 6 (20%) 

Holden 5: marcha independiente en llano y escaleras 5 (12,2%) 1 (3,3%) 

  p=0,024  
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Figura 46. Representación gráfica de la evolución de la marcha respecto al nivel 

previo a sufrir la fractura de cadera, en función del tratamiento. Tal y como puede 

objetivarse, el deterioro de la marcha fue menor en los pacientes tratados con 

artroplastia. 
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5.4.2 GRADO DE DEPENDENCIA. ÍNDICE DE BARTHEL 

No encontramos diferencias significativas en la puntuación media del índice de Barthel 

previo a la fractura de ambos grupos (Tabla XXVI). Por lo tanto, podemos afirmar que 

ambos grupos partían de un estado similar en cuanto a su capacidad para realizar de 

forma independiente las actividades de la vida diaria. 

Ninguno de los grupos recuperó su nivel de independencia prefractura: los pacientes 

tratados con artroplastia obtuvieron una puntuación final de 72,6 SD 19,8 frente a 86,4 

SD 13,2 pre fractura (p=0,000). El deterioro fue mayor en los pacientes tratados con 

osteosíntesis, los cuales obtuvieron una puntuación de 52,5 SD 22 frente a 83,1 SD 16,7 

pre fractura (p=0,000). 

Sin embargo, tras realizar el análisis estadístico comprobamos que el grupo tratado con 
prótesis de cadera obtuvo una mejor puntuación en el índice de Barthel (Tabla 

XXVI, Figura 47) y presentaron un mayor nivel de independencia para realizar 
actividades de la vida diaria (Tabla XXVII). 

Tabla XXVI. Comparativa puntuación índice de Barthel pre fractura y postquirúrgico 
según el tratamiento. 

 Artroplastia Osteosíntesis 
Diferencia entre ambos 

grupos 
P 

PRE fractura 86,4 SD 13,2 83,1 SD 16,7 -3,3 (IC95% -10,4 a 3,8) 0,796 

POSTquirúrgico 72,6 SD 19,8 52,5 SD 22 -20,1 (IC95% -30,2 a -9,9) 0,000 

 

Tabla XXVII. Comparativa del grado de dependencia para actividades de la vida 
diaria en ambos grupos de tratamiento. 

 Artroplastia Osteosíntesis 

Independiente 6 (14,6%) 0 (0%) 

Dependencia leve 29 (70,7%) 12 (40%) 

Dependencia moderada 3 (7,3%) 6 (20%) 

Dependencia grave 3 (7,3%) 11 (36,7%) 

Dependencia total 0 (0%) 1 (3,3%) 

  p=0,001  
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5.4.3 CALIDAD DE VIDA. SF-36 

50 (70,4%) de los 71 pacientes que componían la muestra completaron el cuestionario de 

calidad de vida SF-36. 32 pertenecían al grupo de artroplastia y 18 al grupo tratado con 

osteosíntesis. 

Los resultados de ambos grupos respecto a las variables: “función física”, “rol físico”, 

“dolor corporal”, “salud general”, “rol emocional”, “salud mental”, “componente físico” y 

“componente mental” se compararon utilizando el test de Wilcoxon (no paramétrico) pues 

estas variables no siguen una distribución normal. 

Las variables “vitalidad” y “función social” sí siguen una distribución normal por lo que 

comparamos las puntuaciones de ambos grupos mediante la prueba T student para 

muestras independientes. 

  

Figura 47. Representación gráfica de la puntuación en el índice de Barthel. Una 

mayor puntuación indica mayor independencia para la realización de actividades de 

la vida diaria. 
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Los pacientes intervenidos con artroplastia de cadera obtuvieron mejores resultados en 

las escalas: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, función social y rol 

emocional. No encontramos diferencias significativas entre ambos grupos en las escalas: 

vitalidad y salud mental (Tabla XXVIII). 

Si analizamos los resultados obtenidos por ambos grupos en los componentes resumen 

del SF-36, “componente físico” y “componente mental” que representan las puntuaciones 

globales en salud física y salud mental podemos concluir que la calidad de vida 
percibida por los pacientes intervenidos con artroplastia de cadera es superior a la 
de los tratados con osteosíntesis (Tabla XXVIII, Figura 48). 

 

Tabla XXVIII. Comparativa puntuación en las diferentes escalas del SF-36 según el 
tratamiento. 

 Artroplastia Osteosíntesis 
Diferencia entre ambos 

grupos 
P 

Función física 51,6 SD 23,8  22,8 SD 20,3 -28,8 (IC95% -42,2 a -15,4) 0,000 

Rol físico 59,3 SD 28,9 26,4 SD 23,4 -33 (IC95% -49 a -16,9) 0,000 

Dolor corporal 72,3 SD 14,8 55,2 SD18 -17,2 (IC95% -26,7 a -7,7) 0,002 

Salud general 48,1 SD 16,7  37,7 SD 15,1 -10,4 (IC95% -20 a -0,8) 0,034 

Vitalidad 43,7 SD 14,2 36,3 SD 12,3 -7,5 (IC95% -15,5 a 0,6) 0,068 

Función social 74,6 SD 14 47,8 SD 17,3 -26,9 (IC95% -35,9 a -17,8) 0,000 

Rol emocional 82,3 SD 22,4 41,6 SD 29,3 -40,7 (IC95% -55,5 a -25,8) 0,000 

Salud mental 72,2 SD 9 68,2 SD 12,6 -4 (IC95% -10,2 a 2,1) 0,322 

COMPONENTE 
FÍSICO 

38,5 SD 9,9 29,1 SD 7,3 -9,4 (IC95% -14,8 a -4) 0,001 

COMPONENTE 
MENTAL 

50,4 SD 4,7 45 SD 7,1 -5,3 (IC95% -9,2 a -1,4) 0,001 
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Figura 48. Representación gráfica de la puntuación en los componentes resumen 

del SF-36. Una mayor puntuación indica una mayor calidad de vida percibida. 
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5.5 COMPLICACIONES. TASA DE REINTERVENCIÓN 

5.5.1 COMPLICACIONES 

Analizamos la incidencia de complicaciones postoperatorias agudas (dentro de las 

primeras 6 semanas tras la cirugía), y evolutivas (≥ 6 semanas). 

No encontramos diferencias en la incidencia de complicaciones postoperatorias agudas 

entre ambos grupos. 9 (30%) de los 30 pacientes intervenidos con una nueva 

osteosíntesis presentaros complicaciones agudas frente a 7 (17,1%) de los 41 

intervenidos con prótesis (p=0,198). No encontramos diferencias significativas en la 

frecuencia de presentación de cada tipo de complicación aguda entre ambos grupos 

(Tabla XXIX). 

Sin embargo, el grupo tratado con osteosíntesis sí que presentó una mayor 
incidencia de complicaciones evolutivas: 13 (43,3%) de los pacientes sufrieron 

complicaciones frente a 3 (7,3%) del grupo de artroplastia (p=0,000). No encontramos 

diferencias en la incidencia de infección crónica del sitio quirúrgico, única complicación 

evolutiva común a ambos grupos: 3 (10%) pacientes tratados con osteosíntesis 

presentaron infección crónica frente a ninguno (0%) de los tratados con artroplastia 

(p=0,067). El resto de complicaciones evolutivas quedan expuestas en la Tabla XXX. El 

germen patógeno causante de las de las infecciones está descrito en la Tabla XXXI. 

 

 

Tabla XXIX. Comparativa incidencia de complicaciones agudas según el 
tratamiento. 

Complicaciones AGUDAS Artroplastia Osteosíntesis P 

Infección tracto urinario 3 (7,3%) 2 (6,7%) 1,000 

Neumonía 1 (2,4%) 2 (6,7%) 0,570 

Sangrado gastrointestinal 0 (0%) 2 (6,7%) 0,237 

Fracaso renal agudo 1 (2,4%) 1 (3,3%) 1,000 

Infección aguda sitio quirúrgico 1 (2,4%) 3 (10%) 0,304 

Fractura intraoperatoria de fémur 1 (2,4%) 0 (0%) 1,000 
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Tabla XXX. Complicaciones evolutivas en ambos grupos a estudio. 

ARTROPLASTIA OSTEOSÍNTESIS 

1 fractura periprotésica (2,4%) 

2 luxaciones prótesis (4,9%) 

8 nuevo cut out (26,7%) 

2 fractura periimplante (6,7%) 

3 infección crónica (10%) 

3 Necrosis avascular (10%) 

 

 

 

Tabla XXXI. Resultados del cultivo bacteriológico en función de la cronología de la 
infección. 

Microorganismo 
Infección aguda 

(n=4) 
Infección crónica 

(n=3) 

Staph. Aureus meticilín resistente (SAMR) 2 (50%) 1 (33,3%) 

Staph. Aureus meticilín sensible  - 1 (33,3%) 

Staph. Epidermidis - 2 (66,6%) 

Acinetobacter baumanii 1 (25%) - 

E. coli 1 (25%) - 
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5.5.2 TASA DE REINTERVENCIÓN 

Valoramos la tasa de reintervención quirúrgica de la cadera intervenida en ambos grupos 

de tratamiento. Los pacientes tratados con osteosíntesis presentaron una mayor 
tasa de reintervención que los intervenidos con osteosíntesis (Tabla XXXII). El tipo y 

la etiología de las cirugías de revisión se exponen en la Tabla XXXIII. 

 

 

Tabla XXXII. Tasa de reintervención quirúrgica en ambos grupos a estudio. 

REINTERVENCIÓN Artroplastia Osteosíntesis 

SI 1 (2,4%) 7 (23,3%) 

NO 40 (97,6%) 23 (76,7%) 

  p=0,008  

 

 

Tabla XXXIII. Tipo y etiología de las cirugías de revisión. 

ARTROPLASTIA OSTEOSÍNTESIS 

1 Limpieza y recambio de componentes 

móviles por infección aguda. 

4 ATC por nuevo cut out. 

2 Limpieza quirúrgica por infección aguda.  

1 Extracción material de osteosíntesis por 

infección crónica. 
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5.6 MORTALIDAD 

No hallamos diferencias significativas en la tasa mortalidad durante el primer y segundo 

años postquirúrgico entre ambos grupos de tratamiento (Tablas XXXIV y XXXV). 

Tampoco hayamos diferencias significativas en la curva de supervivencia de ambos 

grupos (p=0,590) (Figura 49). 

Tabla XXXIV. Comparativa mortalidad primer año postquirúrgico. 

Exitus durante 1er año 
Artroplastia 

(N=41) 
Osteosíntesis 

(N=30) 

SI 2 (4,9%) 5 (16,7%) 

NO 39 (95,1%) 25 (83,3%) 

  p=0,125 

Tabla XXXV. Comparativa mortalidad segundo año postquirúrgico. 

Exitus durante 2º año 
Artroplastia 

(N=39) 
Osteosíntesis 

(N=25) 

SI 4 (10,3%) 1 (4%) 

NO 35 (89,7%) 24 (96%) 

  p=0,640 

 

 

  Figura 49. Curvas de supervivencia (Kaplan Meier) en función del tratamiento. 
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DISCUSIÓN 

Las fracturas de cadera constituyen uno de los problemas socio sanitarios más graves en 

el mundo occidental actual. En nuestro país se tratan anualmente más de 47.000 

fracturas de cadera11, número que seguirá ascendiendo de forma paralela al aumento de 

la expectativa de vida y al envejecimiento poblacional. 

Más de la mitad de estas lesiones se localizan en la región trocantérea120 y pueden ser 

tratadas con éxito mediante reducción abierta y fijación interna, obteniendo resultados 

clínicos satisfactorios y tasas de consolidación cercanas al 100%217,271. Sin embargo, en 

un porcentaje no desdeñable de pacientes la osteosíntesis fracasa. El riesgo de 

complicaciones aumenta en fracturas inestables o conminutas113,210, pacientes con baja 

calidad ósea213,219, y sobre todo cuando la técnica quirúrgica no es correcta167,168,214. El 

colapso en varo de la fractura y la protrusión intraarticular del tornillo cefálico o cut-out es 

la complicación más frecuente del tratamiento, con una incidencia entre el 6% y el 

19%6,210,211. 

Muchos estudios han analizado la morbilidad, mortalidad, y complicaciones asociadas a 

las fracturas de cadera15,74,203,234,245, sin embargo, las referencias bibliográficas acerca de 

las consecuencias del fracaso de la osteosíntesis y la necesidad de una segunda cirugía 

son escasas. 

El propósito de este estudio fue comparar los resultados y las complicaciones de dos 

alternativas terapéuticas, la artroplastia de cadera frente a la revisión de la osteosíntesis, 

en pacientes ancianos con fractura pertrocantérea que habían sufrido un desmontaje por 

efecto cut-out del tornillo deslizante. 

Somos conscientes de la existencia de otros trabajos que abordan el tratamiento del 

fracaso de la osteosíntesis en fracturas de cadera, sin embargo, la mayoría son series 

cortas en las que se describen aspectos técnicos de la cirugía209,230,272-275, o trabajos más 

amplios centrados en una única opción de tratamiento y que no profundizan en 

cuestiones como la repercusión sobre la calidad de vida del paciente o su nivel de 

dependencia166,227,228,271,276. 
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6.1 CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA 

Creemos es de interés comentar que nuestra muestra de 71 pacientes con cut-out de 

tornillo deslizante corresponden a un 7,2% de las 984 fracturas pertrocantéreas 

intervenidas con DHS en nuestro centro durante un período de diez años.  La incidencia 

de esta complicación en la literatura se sitúa entre el 6% en fracturas pertrocantéreas 

estables y el 19% en fracturas inestables6,210,211, por lo que podemos afirmar que nuestra 

incidencia de complicaciones no es superior a la descrita. 

Edad y sexo 

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio es de 80,4 años, con una 

desviación estándar de 7,2 años. Coincide con la de trabajos epidemiológicos sobre 

fracturas de cadera realizados en España11,12,16,277.  

El grupo de pacientes que fue tratado mediante artroplastia de cadera en nuestro estudio 

presentó una edad media de 79,4 SD 7 años; muy similar a la encontrada en los trabajos 

donde se utilizó el mismo tratamiento tras fracaso de osteosíntesis (entre 78 y 83 

años220,222,227,278,279). 

Sí hallamos diferencias importantes entre la edad de los pacientes que fueron tratados 

mediante osteosíntesis en nuestro estudio (81,9 SD 7,4 años) y las presentadas por otros 

autores, que suelen reservar el tratamiento de rescate con fijación interna y preservación 

de la cabeza femoral para pacientes más jóvenes, con edades comprendidas entre los 55 

y los 71 años166,223,230,231. 

En cuanto a la distribución por sexos, el elevado porcentaje de mujeres en nuestro 

estudio (94,4% frente al 5,6% de hombres), es claramente superior al de otros trabajos 

españoles que suelen presentar una proporción de 3:1 a favor de las mujeres11,12,16. 

Creemos que esta diferencia se puede deber a la mayor prevalencia de osteoporosis en 

mujeres. Una baja calidad ósea compromete los resultados de la fijación interna de las 

fracturas y aumenta el riesgo de cut-out213,219.  

Comorbilidad 

Los pacientes incluidos en nuestra muestra presentaban una media de 2,3 SD 1,1 

comorbilidades por individuo. Esto es significativamente inferior al de otros trabajos: la 

publicación en el 2003 del Acta de Fracturas Osteoporóticas en España del Grupo de 
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Estudio de la Osteoporosis por la SECOT, así como otros estudios descriptivos revelan 

una media de 3,7 patologías concomitantes por paciente280. 

La puntuación media en la escala de Charlson ha sido de 3,1 SD 0,8, sin que existan 

diferencias significativas entre ambos grupos a estudio. Según la interpretación 

establecida por la propia escala de Charlson podríamos esperar una mortalidad al año del 

52% (sin tener en cuenta la morbilidad añadida de la fractura y de su reintervención). Sin 

embargo la mortalidad total durante el primer año ha sido del 9,8% por lo que puede 

interpretarse que el Índice de Charlson sobreestima la mortalidad. 

Características de la fractura 

En 27 casos (38%) se consideró la fractura inicial como pertrocantérea estable y en 44 

(62%) como inestable. Este predominio de fracturas con patrón inestable concuerda con 

el hecho, ampliamente contrastado en la literatura, de que las fracturas inestables 

presentan un mayor riesgo de cut-out6,213.  

Tratamiento aplicado 

En 41 pacientes de nuestra muestra (57,7%) se utilizó la artroplastia de cadera como 

método de rescate tras el cut-out y en 30 pacientes (42,3%) se realizó una nueva 

osteosíntesis.  

En la literatura no existe consenso acerca de cuál es el tratamiento de elección del cut-

out en pacientes ancianos. Algunos autores consideran que la edad avanzada es una 

contraindicación relativa para el rescate mediante osteosíntesis, prefiriendo la sustitución 

protésica220,222,281-283. Otros, sin embargo, consideran que el tratamiento mediante re-

osteosíntesis es adecuado en pacientes con buen estado general, stock óseo suficiente y 

ausencia de daño articular166,272,284-286. 

En consonancia con trabajos previos225 el tipo de prótesis utilizada se seleccionó en base 

las expectativas del paciente y el estado de la superficie articular225, utilizándose 34 ATC 

en pacientes con mayor demanda funcional y lesión del cartílago acetabular y 7 HA en 

pacientes con menores expectativas funcionales y ausencia de daño articular. El uso de 

vástagos femorales de tamaño estándar en el 56% de pacientes discrepa de lo publicado 

previamente. La mayoría de los autores aconsejan la utilización de vástagos femorales 

largos con apoyo diafisario que permiten sobrepasar los orificios de los tornillos del DHS, 

con el fin de disminuir el riesgo de fractura periprotésica de fémur222,228,278,279,287,288. En 

nuestra serie, sin embargo, ninguno de los pacientes con vástago corto sufrió fractura 
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periprotésica, por lo que creemos que podrían ser considerados de primera elección en 

cirugía tras fracaso de osteosíntesis al presentar una mejor relación coste-efectividad que 

los vástagos largos. 

En cuanto a la técnica quirúrgica utilizada en los pacientes tratados mediante revisión de 

la osteosíntesis, pensamos que es de interés discutir dos puntos: en primer lugar, en 

ningún caso realizamos osteotomía valguizante correctora; ello difiere de lo publicado por 

otros autores que consideran la osteotomía necesaria para la corrección del ángulo 

cérvico-diafisario231. En nuestra serie conseguimos una corrección satisfactoria de 113,7° 

preoperatorio a 125,2° postoperatorio sin el uso de la osteotomía por lo que al igual que 

Haidukewych et al223, creemos que no es necesaria, evitando así las potenciales 

complicaciones de la misma: deformidad del fémur proximal289 y riesgo de pseudoartrosis 

del foco de la osteotomía. En segundo lugar, llama la atención que pese a que el 76% de 

las fracturas fueran consideradas inestables casi la mitad de las mismas fueran tratadas 

mediante un nuevo DHS. En la actualidad el uso de este dispositivo no se aconseja en 

patrones de fractura inestables147 presentando hasta un 56% de complicaciones8. 

Opinamos que ello puede ser la causa del elevado número de nuevos cut-outs sufrido por 

el grupo tratado con osteosíntesis. 

Características del procedimiento quirúrgico 

La pérdida hemática sufrida por los pacientes de nuestra serie ha sido significativamente 

menor que la reflejada en la bibliografía. Los pacientes tratados mediante artroplastia 

presentaron un sangrado intraoperatorio de 665,9 SD 253,5ml frente a los 822 a 1378ml 

publicados por otros autores222,226-228,278,290. En los pacientes tratados con osteosíntesis el 

sangrado medio fue de 458,3 SD 155,2ml comparado con los 300 a 1200ml descritos 

previamente223,273,291. Pensamos que estas diferencias se deben fundamentalmente a una 

disminución de la duración de la intervención (91 minutos en el grupo Artroplastia y 86 en 

el de osteosíntesis) respecto a otros trabajos: 109 - 240 minutos en artroplastia tras 

fracaso de osteosíntesis222,226-228,278,290 y 70 - 260 minutos en revisión de 

osteosíntesis223,273,291. Consideramos se trata de un hallazgo de interés pues la necesidad 

de transfusión postquirúrgica se ha asociado con un incremento en la mortalidad 

postquirúrgica292, riesgo de infección293,294, delirium295, mayor tiempo de estancia 

hospitalaria y peor resultado funcional en pacientes intervenidos por fractura de 

cadera296,297. 

Respecto al inicio de deambulación con carga, los pacientes que fueron tratados 

mediante osteosíntesis lo hicieron, por prescripción médica, de forma mucho más tardía 
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(59,4 SD 39,5 días) que los pacientes a los que se implantó una artroplastia (6 SD 7,5 

días). Revisada a posteriori, esta indicación por parte del facultativo no parece justificada. 

En dos estudios retrospectivos sobre un total de 27 pacientes con cut-out de tornillo 

deslizante tratados mediante revisión de la osteosíntesis, los autores indicaron el inicio de 

la deambulación con carga tan pronto como el paciente lo tolere sin encontrar 

complicaciones asociadas a esta recomendación230,273. Koval et al298,299 en sendos 

artículos de 1996 y 1998 consideran que debería de permitirse la deambulación con 

carga temprana tras la cirugía, pues es el propio paciente quien voluntariamente limita la 

carga sobre la extremidad lesionada. Por su parte, Ariza-Vega et al, en un estudio 

realizado en nuestro país, refieren que el mantener al paciente en descarga durante un 

período de dos a cuatro semanas tras la cirugía se asocia con un incremento en la tasa 

de mortalidad durante el primer año postoperatorio300. 

No encontramos diferencias significativas en la duración media de estancia hospitalaria 

entre ambos grupos: 7,9 SD 2,9 días en los pacientes tratados con prótesis y 9,2 SD 7,2 

días en los tratados con fijación interna. Se trata de una cifra inferior a los 13,3 días de 

estancia media tras fractura de cadera en España, dato divulgado por el Ministerio de 

Sanidad en 201011 y muy inferior a los 39,5 días (rango 12 a 93 días) que publica Thakar 

et al refiriéndose a los pacientes con fracaso de osteosíntesis en fractura de cadera que 

precisan una segunda cirugía9. Junto a este último, algunos autores manifiestan que tanto 

el tiempo de estancia hospitalaria como el coste total de la atención se duplican en los 

pacientes con fractura de cadera que necesitan una segunda cirugía9,10,240. Opinamos 

que la inferior duración de la estancia hospitalaria de nuestra serie puede ser debida en 

primer lugar, al menor número de comorbilidades que presenta nuestra muestra respecto 

a estudios epidemiológicos previos; y en segundo lugar, a que el protocolo de 

rehabilitación postquirúrgica seguido en nuestro centro permite dar de alta a los pacientes 

(si su estado general lo permite) el primer día tras ser capaces de mantener la 

bipedestación con andador, siendo visitados posteriormente de forma regular en su 

domicilio por un fisioterapeuta. La utilización de la rehabilitación domiciliaria o en centros 

específicos ha sido descrita especialmente por autores del norte de Europa con muy 

buenos resultados301. 
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6.2 RESULTADOS RADIOLÓGICOS 

24 (80%) de las fracturas tratadas mediante revisión de la osteosíntesis consolidaron en 

un tiempo medio de 4 meses; 6 (el 20%) desarrollaron una pseudoartrosis del foco de 

fractura. La principal causa de ausencia de consolidación en nuestra serie fue un nuevo 

cut-out en cuatro pacientes. La pseudoartrosis es una complicación poco frecuente en 

fracturas pertrocantéreas debido al abundante suministro sanguíneo y a la gran cantidad 

de hueso esponjoso en esta parte del fémur207. Nuestros resultados son peores que los 

presentados por otros autores: Haidukewych et al223 presentan una tasa de consolidación 

del 95% en 20 pacientes con fracaso de osteosíntesis en fractura pertrocantérea tratados 

mediante fijación interna y aloinjerto esponjoso. Por su parte Wu et al230 y Lee et al286 

describen un 100% de consolidación en  16 y 11 pacientes respectivamente, tratados con 

DHS y osteotomía valguizante o con DHS y placa de soporte trocantéreo. Creemos que 

los inferiores resultados obtenidos en nuestra serie podrían deberse a la mayor edad de 

nuestros pacientes (81,9 años) respecto a las de las series descritas anteriormente: 58, 

71 y 67,7 años respectivamente. 

Por su parte, los resultados radiológicos de los pacientes intervenidos mediante 

artroplastia de cadera fueron muy satisfactorios, objetivándose sólo un caso (2,4%) de 

aflojamiento de un vástago femoral cementado. Nuestros resultados son similares a los 

presentados por otros autores, que describen tasas de aflojamiento tras artroplastia de 

rescate del 0% al 7%226,228,276,279,287. La obtención de una fijación estable de los 

componentes protésicos es difícil en pacientes que han sufrido un cut-out de 

DHS222,226,279. La mayoría presentan defectos óseos cavitarios en la metáfisis femoral y la 

cavidad acetabular, así como orificios diafisarios provocados por los tornillos previos que 

pueden comprometer la presurización del cemento. El uso de componentes con 

recubrimiento de hidroxiapatita o metales porosos como el tantalio puede contribuir a la 

obtención de una fijación duradera302. 

Por último, cabe mencionar que los pacientes tratados con prótesis de cadera 

presentaron una menor discrepancia de longitud de miembros inferiores (0,7 SD 0,4cm) 

que los pacientes intervenidos con osteosíntesis en los que la diferencia fue de media 1,2 

SD 0,9cm. Ello puede parecer irrelevante, sin embargo, diversos autores han demostrado 

que acortamientos superiores a 8-10mm debido al colapso en varo de la fractura pueden 

tener un efecto deletéreo, disminuyendo el brazo de palanca de la musculatura abductora 

y produciendo cojera303,304. 
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6.3 RESULTADOS CLÍNICOS 

Resultados funcionales 

En respuesta a la hipótesis central del presente estudio, los datos obtenidos indican que 

el tratamiento con artroplastia de los pacientes que han sufrido cut-out de DHS ofrece 

mejores resultados funcionales que el tratamiento con una nueva osteosíntesis. De esta 

forma, los pacientes tratados con prótesis de cadera obtuvieron una mayor puntuación en 

la escala de Harris, tenían menos dolor y una mayor capacidad de marcha que los 

tratados con osteosíntesis. 

Nuestros resultados coinciden con los de Cuervas Mons et al285, única referencia en la 

bibliografía en la que se comparan los resultados funcionales de diferentes alternativas 

terapéuticas en pacientes con cut-out. En el citado estudio 36 pacientes fueron tratados 

mediante prótesis, en su mayoría hemiartroplastias, 18 con revisión de la osteosíntesis y 

2 con tratamiento conservador. Los pacientes tratados con artroplastia obtuvieron 

mejores resultados funcionales según una escala ordinal de valoración de la marcha. 

Los resultados de los pacientes tratados con artroplastia en nuestra serie fueron 

comparables a los presentes en la literatura: Haidukewych et al presentan 60 pacientes 

(edad media 78 años) tratados mediante PTC tras fracaso de osteosíntesis en fractura 

pertrocantérea. En el último control clínico el 89% de los pacientes no presentaban dolor, 

el 91% eran capaces de caminar, y un 56% precisaban únicamente una muleta o bastón 

para hacerlo. Hammad et al290 estudiaron los evolución de 32 pacientes tratados con PTC 

tras fracaso de DHS, obteniendo un 78% de resultados clínicos buenos o excelentes. 

Archibeck et al276 implantaron 102 artroplastias totales tras fracaso de osteosíntesis en 

fractura de cadera (39 fracturas pertrocantéreas y 63 subcapitales). La puntuación media 

obtenida en la escala de Harris fue de 82,8 puntos (rango 30 a 100 puntos). 

Sin embargo, los resultados de los pacientes tratados con revisión de la osteosíntesis 

fueron claramente peores que los publicados previamente. Wu et al230 presentan los 

resultados de 20 pacientes con cut-out de DHS tratados mediante nuevo tornillo 

deslizante y osteotomía valguizante. Todos los pacientes recuperaron la capacidad de 

deambular con o sin ayudas (el 36% de nuestros pacientes eran incapaces de caminar o 

precisaban la asistencia de dos personas). Haidukewych et al223 en un grupo de 20 

pacientes con fracaso de osteosíntesis en los que se realizó una revisión de la fijación y 

aporte de injerto óseo refiere que 15 deambulaban sin ayudas o con un bastón y 16 no 

tenían dolor. Opinamos que los peores resultados funcionales observados en nuestra 
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serie podrían deberse a la mayor edad de nuestros pacientes o al elevado período de 

tiempo en descarga tras la cirugía (2 meses) que podría provocar una incapacidad 

permanente. 

Sólo 12 de los 41 pacientes (29,3%) de nuestra serie tratados con artroplastia y 1 (3,3%)  

tratado con osteosíntesis recuperaron su nivel de marcha prefractura. Consideramos muy 

importante matizar que los resultados funcionales de los pacientes que requieren una 

segunda cirugía no son comparables a los del tratamiento primario de la fractura.  

Clásicamente se ha descrito que alrededor del 40 al 70% de los ancianos que se 

fracturan la cadera recuperan su nivel de marcha previo6,179. Sin embargo estas cifras no 

son válidas para aquellos que precisan ser reintervenidos, en los que el grado de 

discapacidad aumenta con cada nueva cirugía244,305.  

Grado de dependencia 

La recuperación de la independencia para AVD tras fractura de cadera es de suma 

importancia en pacientes de edad avanzada. Debe de tenerse en cuenta que en España 

el 73% de los pacientes que sufren una fractura de cadera viven en su domicilio, pero de 

ellos el 25% viven solos, o con compañía inoperante por la extrema edad del cónyuge16. 

Según diversos autores, el porcentaje de pacientes que recupera el nivel de 

independencia previo a la fractura se sitúa entre el 60% y el 70%306. 

En nuestra serie, el 61% de los pacientes tratados con artroplastia recuperó su nivel de 

independencia previo a la fractura, obteniendo una puntuación media de 72,6 puntos 

(grado de dependencia leve) en la escala de Barthel. Sin embargo, sólo el 33,3% de los 

pacientes tratados con osteosíntesis lo hicieron con una puntuación media de 52,5 puntos 

en la escala de Barthel (dependencia moderada). 

Calidad de vida 

Tras analizar los resultados obtenidos podemos concluir que los pacientes que fueron 

intervenidos con artroplastia presentan una mayor calidad de vida percibida que los 

tratados con osteosíntesis, obteniendo mejores puntuaciones tanto en los parámetros que 

valoran la salud física como en aquellos relacionados con la salud mental. 

Es una obviedad que todos los pacientes que sufren una fractura de cadera experimentan 

una disminución de su calidad de vida. De acuerdo con diversos autores las fracturas 

subtrocantéreas son las que tienen un mayor impacto en la calidad de vida del paciente, 

seguidas de las pertrocantéreas y, en último lugar, las subcapitales307-309. Creemos que 
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nuestro trabajo es el primero en valorar la calidad de vida de aquellos pacientes con 

fractura pertrocantérea que precisan una segunda cirugía. Dos publicaciones previas han 

comparado la calidad de vida de los pacientes con fractura subcapital en función de la 

necesidad, o no, de ser reintervenidos: Tidermark et al243 señalan que la calidad de vida 

(según el índice EQ-5D) fue mayor en cada seguimiento en los pacientes con fractura 

consolidada respecto a aquellos que sufrieron un fracaso de la osteosíntesis. Por su 

parte, un grupo de estudio sueco310 examinó la calidad de vida a 5 años de seguimiento 

de 56 pacientes con fractura subcapital de cadera, encontrando que aquellos pacientes 

en los que la fractura consolidó sin incidencias tenían menos dificultades para conciliar el 

sueño, con el trabajo doméstico y en sus aficiones que aquellos que habían requerido un 

procedimiento quirúrgico secundario. 

 

6.4 COMPLICACIONES. TASA DE REINTERVENCIÓN 

Pese a que el grupo tratado con osteosíntesis presentó una mayor incidencia de 

complicaciones agudas (30% de los pacientes) que el grupo tratado con artroplastia 

(17,1%) estas diferencias no alcanzaron significación estadística.  

La complicación más frecuente en los pacientes tratados con prótesis fue la infección del 

tracto urinario. Ello concuerda con lo publicado previamente pues se considera que las 

complicaciones más frecuentes tras el tratamiento de las fracturas pertrocantéreas son el 

infarto de miocardio, la neumonía y las ITU203. 

Llama la atención el elevado porcentaje de infecciones agudas (10%) en los pacientes 

tratados con fijación interna. En la literatura la incidencia de esta complicación se sitúa 

entre el 1% y el 2%205,206,311. Pensamos que el incremento en el número de infecciones 

puede deberse al aumento del tiempo quirúrgico y sangrado intraoperatorio respecto a la 

cirugía primaria, y a la presencia de tejido inflamatorio o necrótico que puede actuar como 

lecho de infección. De acuerdo con trabajos previos206, en nuestra serie el 

microorganismo causal más frecuente de las infecciones fue el SAMR. 

En cuanto a las complicaciones evolutivas, sí encontramos importantes diferencias entre 

ambos grupos: sólo el 7,3% de los pacientes tratados con artroplastia sufrieron 

complicaciones frente al 43,3% de los intervenidos con osteosíntesis. En este último 

grupo la complicación más frecuente fue, en ocho de los 30 pacientes, un nuevo cut-out 

del tornillo cefálico. Trabajos recientes que utilizan el mismo tratamiento en fracaso de 
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osteosíntesis describen una incidencia del 0% de nuevo cut-out223,230,285. Opinamos que la 

alta incidencia de esta complicación en nuestra serie se debe a varios motivos: en primer 

lugar la edad elevada de los pacientes (81,9 años, rango 65 a 93) constituye per se un 

factor de riesgo de cut out213. En segundo lugar creemos que la elección del método de 

osteosíntesis fue en ocasiones incorrecta, utilizando DHS en fracturas inestables 

susceptibles de tratamiento con clavo IM6,8,202. Por último, tras realizar una revisión del 

historial radiológico de los 8 pacientes que sufrieron un nuevo cut-out, llegamos a la 

conclusión de que pudieron influir errores técnicos, como la colocación elevada del 

tornillo cefálico dentro de la cabeza femoral167,210,213,215,217, o la sobrestimación del 

remanente óseo. Consideramos que la incidencia de cut-out podría haber disminuido 

mediante el uso de técnicas como el aumento de la fijación con cemento intraóseo en la 

cabeza femoral142,143,272. 

Respecto a la tasa de reintervención, fue del 23,3% en el grupo de pacientes tratados con 

osteosíntesis frente al 2,3% de los operados con artroplastia. La tasa de reintervención 

de los pacientes tratados con fijación interna es superior a la publicada en estudios 

similares, situada entre el 0% y el 5%223,230,231,285. Tal y como se ha comentado 

previamente, la mayoría de las reintervenciones fueron motivadas por un nuevo cut-out. 

Por contra, cabe destacar la baja tasa de reintervención del grupo Artroplastia respecto a 

series previas en las que se sitúa entre el 3,4% y el 16%222,227,278,285,312. Según la literatura 

las complicaciones más frecuentes en ATC tras fracaso de osteosíntesis son la 

luxación313 con hasta un 20% de incidencia, seguida de las  infecciones314 y las fracturas 

periprotésicas227. Creemos que la baja tasa de luxación en nuestra serie es debida, en 

parte, al uso de cotilos de doble movilidad en pacientes con demencia o lesión del 

aparato abductor278. 

 

6.5 MORTALIDAD 

No hallamos diferencias significativas en la tasa de mortalidad entre ambos grupos, 

siendo en el primer año postoperatorio del 4,9% en los pacientes intervenidos con 

artroplastia de cadera y del 16,7% en los intervenidos con osteosíntesis (p=0,125). 

Según varios autores extranjeros, la tasa de mortalidad global asociada a las fracturas de 

cadera ha disminuido de forma lenta y paulatina durante las últimas décadas, situándose 

en el 24% de los pacientes intervenidos en los años 80, 23% en los 90 y 21% a partir del 
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año 2000314. La mortalidad asociada a las fracturas pertrocantéreas siempre ha sido uno 

o dos puntos porcentuales superior al resto de fracturas.  

En España, la mortalidad hospitalaria de ancianos con fractura de cadera es del 5% 

variando entre un 2-3% hasta un 8%11,12,16, y alcanza el 30% de los pacientes a los 12 

meses de la fractura11,12,16,315. Por lo tanto, tras comparar estos datos con la tasa de 

mortalidad de nuestra serie, comprobamos que el fracaso de la osteosíntesis y la 

necesidad de una segunda cirugía no han asociado un incremento de la mortalidad 

respecto a la media de pacientes con fractura de cadera. 

Nuestro trabajo no es el primero en tratar de esclarecer la mortalidad de los pacientes 

con fractura de cadera que precisan una reintervención quirúrgica, otros autores lo han 

hecho previamente hallando resultados contradictorios: Thakar et al9 encontraron que el 

tiempo medio de supervivencia de los pacientes que precisaban una segunda cirugía era 

mitad (209 días) respecto a los casos no complicados (496 días). Por contra, otros 

autores sólo refieren un incremento transitorio de la mortalidad en los primeros seis 

meses tras la reintervención316, sin encontrar diferencias en la mortalidad a largo 

plazo10,241. Nuestros hallazgos corroborarían estos últimos resultados. 

 

 

En resumen: 

El cut out del tornillo deslizante constituye la complicación más frecuente del DHS en 

fracturas pertrocantéreas de cadera. 

Las opciones de rescate consisten en la revisión de la osteosíntesis o la sustitución 

protésica de la articulación. 

En nuestra experiencia, el rescate mediante osteosíntesis asocia pobres resultados 

funcionales y una alta tasa de complicaciones y necesidad de reintervención en pacientes 

de edad avanzada; quedando relegado su uso a pacientes jóvenes en los que la 

preservación de la articulación sea primordial. 

Por el contrario, la sustitución protésica de la articulación logra aliviar el dolor y recuperar 

una función aceptable en la mayor parte de los pacientes, pudiendo considerarse el 

tratamiento de elección de los fracasos de DHS en ancianos. 
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6.6 FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Validez interna 

La validez interna evalúa si un experimento es capaz de demostrar una relación 

inequívoca, excluyendo explicaciones alternativas a los resultados obtenidos.  

En un estudio como el nuestro en el que se comparan dos tratamientos, diferencias en 

las características de ambos grupos a estudio podrían generar hipótesis alternativas. Con 

el fin de minimizar este problema, conocido como “selección diferencial”, realizamos un 

análisis comparativo de las características generales de ambas cohortes a estudio sin 

que hallásemos diferencias significativas en cuanto a edad media, distribución por sexo, 

IMC, estado físico prequirúrgico según la clasificación ASA ni en el grado de comorbilidad 

asociada según el Índice de Charlson, por lo que consideramos que ambos grupos son 

comparables. 

La naturaleza retrospectiva del estudio, y el hecho de que 21 de los 71 pacientes (29,6%) 

hubiesen fallecido previamente al período de recogida de datos también podrían limitar la 

validez interna del trabajo. Sin embargo,  no encontramos diferencias significativas en la 

mortalidad entre ambos grupos; además, la valoración funcional de todos los pacientes 

fallecidos se obtuvo mediante revisión de la historia clínica o contactando con familiares 

de primer grado. 

Otros factores que consideramos pueden aumentar la validez interna del estudio: 

 El tratamiento quirúrgico de los pacientes con fracaso de osteosíntesis ha sido 

llevado a cabo por las unidades habituales de traumatología y cirugía de cadera, 

con amplia experiencia en este tipo de patología. 

 La recogida de datos, evaluación de los pacientes y contacto telefónico con los 

familiares (en caso de exitus) han sido realizados de forma sistemática por el 

mismo investigador con el fin de evitar dispersión en la metodología de recogida 

de datos. 
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Validez externa 

La validez externa se refiere a la extensión y la forma en que los resultados de un 

experimento pueden ser generalizados a diferentes sujetos, poblaciones, lugares, 

experimentadores, etc. La validez externa evalúa el grado con que pueden generalizarse 

los resultados de un experimento. 

Decidimos realizar el estudio acerca del fracaso de osteosíntesis exclusivamente en 

fracturas pertrocantéreas, descartando los ocurridos en otros tipos de fractura (p.ej. 

subcapitales). Estudios recientes concluyen que los pacientes que sufren una fractura 

pertrocantérea son más ancianos, más dependientes para AVD y presentan una mayor 

mortalidad que aquellos diagnosticados de fractura intracapsular120,317,318 por lo que reunir 

ambos tipos de fractura en el mismo estudio podría aportar resultados confusos. 

Del total de 110 pacientes con fractura pertrocantérea que precisaron reintervención 

quirúrgica en nuestro servicio durante el período comprendido entre Enero de 2000 y 

Diciembre de 2010 sólo fueron seleccionados 71 pacientes para su inclusión en el 

estudio. Los criterios de exclusión apartan del estudio algunos pacientes por diferentes 

motivos: 

 Se han descartado los pacientes con  fractura patológica de cadera secundaria a 

neoplasia dado que su enfermedad de base podría condicionar una mortalidad 

prematura319 así como un peor resultado del tratamiento quirúrgico. 

 También se excluyen aquellos en los que la cirugía de revisión estuviese 

originada por una causa distinta al cut-out. Ello viene motivado porque los 

pacientes que son reintervenidos por causas como la infección o dehiscencia de 

la herida quirúrgica presentan una mortalidad mayor9,10. 

 Por último, se han descartado los pacientes intervenidos inicialmente con un 

método de fijación diferente al DHS, ya que la literatura describe peores 

resultados en la cirugía de revisión tras enclavado IM320. 

Creemos que estos criterios de exclusión están suficientemente justificados. Pueden 

suponer algún sesgo de selección, pero sirven para crear un grupo más homogéneo que 

permite responder a la hipótesis y objetivos del estudio con mayor facilidad. 
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Conclusiones sobre la hipótesis de trabajo, o conclusión principal: 

 

 El tratamiento de rescate del cut-out de tornillo placa deslizante en fracturas 

pertrocantéreas de fémur mediante artroplastia de cadera presenta mejores 

resultados funcionales (mayor puntuación en la escala de Harris, menos dolor y 

una mayor independencia para la marcha) respecto al rescate con revisión de la 

osteosíntesis. 
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Conclusiones sobre los objetivos, o conclusiones accesorias: 

 

 Los pacientes con cut-out de DHS tratados con artroplastia de cadera presentan 

una menor discrepancia de longitud de miembros inferiores que los tratados con 

osteosíntesis. No existen diferencias significativas en el desarrollo de 

osificaciones heterotópicas entre ambos grupos de tratamiento. 

 

 El 61% de los pacientes con cut-out de DHS tratados con artroplastia de cadera, y 

el 33% de los pacientes tratados con revisión de la osteosíntesis recuperan su 

nivel de independencia para actividades de la vida diaria previo a la fractura. 

 

 La calidad de vida percibida por los pacientes con cut-out de DHS tratados con 

artroplastia de cadera es superior a la de los pacientes tratados con revisión de la 

osteosíntesis. 

 

 No existen diferencias significativas en la tasa de complicaciones postoperatorias 

agudas entre los pacientes con cut out de DHS tratados con artroplastia de cadera 

y los tratados con revisión de la osteosíntesis. 

 

 La tasa de complicaciones evolutivas de los pacientes con cut-out de DHS 

intervenidos con artroplastia de cadera es inferior a la de los tratados con revisión 

de la osteosíntesis. 

 

 La tasa de reintervención quirúrgica de los pacientes con cut-out de DHS tratados 

con artroplastia de cadera es inferior a la de los tratados con revisión de la 

osteosíntesis. 

 

 No existen diferencias significativas en la tasa de mortalidad al año de la cirugía 

entre los pacientes con cut-out de DHS tratados con artroplastia de cadera y los 

tratados con revisión de la osteosíntesis.  
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ANEXO I: 

Sistema de clasificación asa 

El sistema de clasificación del estado físico de la American Society of Anesthesiologists 

(ASA) fue introducido en 1941 por la American Society of Anesthetist, organización que 

posteriormente se transformaría en la ASA. El propósito del sistema de clasificación es 

evaluar el grado de enfermedad o estado físico de un paciente antes de realizar el acto 

anestésico que precede a la cirugía. Ello facilita la creación de registros, la comunicación 

científica, así como la creación de un sistema uniforme para el análisis estadístico de 

resultados. El sistema de clasificación no está destinado para ser utilizado como medida 

del riesgo preoperatorio. Consiste en seis categorías, tal y como se describe a 

continuación. 

Categoría ASA Estado físico preoperatorio 

ASA I Paciente saludable no sometido a cirugía electiva. 

ASA II 
Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no 
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la 
intervención. 

ASA III 

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. 
Por ejemplo: cardiopatía severa o descompensada, diabetes 
mellitus no compensada acompañada de alteraciones orgánicas 
vasculares sistémicas (micro y macroangiopatía diabética), 
insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor pectoris, 
infarto al miocardio antiguo, etc. 

ASA IV 

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que 
constituye además amenaza constante para la vida, y que no 
siempre se puede corregir por medio de la cirugía. Por ejemplo: 
insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas 
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes 
mellitus descompensada con complicaciones severas en otros 
órganos, etc 

ASA V 

Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida 
no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento 
quirúrgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma aórtico con choque 
hipovolémico severo, traumatismo craneoencefálico con edema 
cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoría de 
estos pacientes requieren la cirugía como médida heroica con 
anestesia muy superficial. 

ASA VI Paciente declarado en muerte cerebral. 
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ANEXO II: 

Índice de comorbilidad de Charlson 

El índice de comorbilidad de Charlson predice la mortalidad a un año para un paciente 

que puede tener un abanico de condiciones comórbidas como enfermedad cardíaca, sida 

o cáncer (para un total de 19 condiciones definidas a partir de los códigos diagnósticos 

del CIE-9-MC). Cada categoría tiene un peso asociado, según describió Charlson246. La 

puntuación final se obtiene según el número y la gravedad de cada uno de los procesos 

asociados y refleja la probabilidad de muerte al año de seguimiento. 

 Infarto de miocardio:       1                 

Debe existir evidencia en la historia clínica de que el paciente fue hospitalizado 

por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG. 

 Insuficiencia cardiaca:       1      

Debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca 

en la exploración física que respondieron favorablemente al tratamiento con 

digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos 

tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoría clínica de los 

síntomas y/o signos, no se incluirán como tales. 

 Enfermedad arterial periférica:                              1   

Incluye claudicación intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico, 

isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (torácica o 

abdominal) de > 6 cm de diámetro. 

 Enfermedad cerebrovascular:       1 

Pacientes con AVC con mínimas secuelas o AVC transitorio. 

 Demencia:          1 

Pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo crónico. 

 Enfermedad respiratoria crónica:      1       

Debe existir evidencia en la historia clínica, en la exploración física y en 

exploración complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crónica, 

incluyendo EPOC y asma. 

 Enfermedad del tejido conectivo:       1    

Incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia reumática, arteritis cel. gigantes y 

artritis reumatoide. 
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 Úlcera gastroduodenal:        1    

Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que 

tuvieron sangrado por úlceras. 

 Hepatopatía crónica leve:       1          

Sin evidencia de hipertensión portal, incluye pacientes con hepatitis crónica. 

 Diabetes:          1   

Incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones 

tardías, no se incluirán los tratados únicamente con dieta. 

 Hemiplejia:          2 

Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra 

condición. 

 Insuficiencia renal crónica moderada/severa:     2   

Incluye pacientes en diálisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl objetivadas de forma 

repetida y mantenida. 

 Diabetes con lesión en órganos diana:      2 

Evidencia de retinopatía, neuropatía o nefropatía, se incluyen también 

antecedentes de cetoacidosis o descompensación hiperosmolar. 

 Tumor o neoplasia sólida:        2   

Incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis documentadas. 

 Leucemia:         2   

Incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia vera, 

otras leucemias crónicas y todas las leucemias agudas. 

 Linfoma:          2   

Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. 

 Hepatopatía crónica moderada/severa:      3        

Con evidencia de hipertensión portal (ascitis, varices esofágicas o encefalopatía). 

 Tumor o neoplasia sólida con metástasis:     6  

 Sida definido:        6          

No incluye portadores asintomáticos. 

El índice de comorbilidad se obtiene de la suma de la puntuación total. 

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 

puntos y alta > 3 puntos.  

Predicción de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 años); índice de 0: (12% 

mortalidad/año); índice 1-2: (26%); índice 3-4: (52%); índice > 5: (85%).  
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ANEXO III: 

Definición de infección del sitio quirúrgico 

Center for Disease Control 

 
Infección superficial de la herida 

quirúrgica 
Infección profunda de la herida 

quirúrgica 

Criterio        

temporal 

Aparición dentro de los 30 días 

siguientes a la cirugía 

En los primeros 30 días, o dentro del 

primer año si existen implantes 

Localización 

Afectan a la piel, tejido celular 

subcutáneo o músculo por encima 

de la fascia 

En relación con el sitio quirúrgico y 

afecta tejidos profundos 

Criterios  

adicionales 

Debe cumplir uno de los 

siguientes: 

 Drenaje purulento 

 Aislamiento de 

microorganismos en herida 

cerrada de forma primaria 

 Herida abierta 

deliberadamente, excepto 

en casos en los que el 

cultivo sea negativo 

 Diagnóstico de infección 

por el médico o cirujano 

Debe cumplir uno de los siguientes: 

 Drenaje purulento 

 Dehiscencia espontánea en 

paciente febril y/o dolor o 

hipersensibilidad localizados, 

excepto los casos en los que 

el cultivo es negativo 

 Absceso diagnosticado por 

inspección, cirugía o examen 

histopatológico 

 Diagnóstico de infección por 

el médico o el cirujano 
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ANEXO IV: 

Diagnóstico de infección periprotésica 

Musculoskeletal Infection Society 

Se considera diagnóstico de infección periprotésica la presencia de uno de los siguientes: 

 Dos cultivos periprotésicos positivos con microorganismos fenotípicamente 

idénticos. 

 Presencia de fístula que comunica con la articulación. 

 Presencia de tres de los criterios menores: 

o Proteína C reactiva (PCR) y velocidad de sedimentación globular (VSG) 

elevadas en suero. 

o Recuento leucocitario elevado o resultado ++ en test de esterasa 

leucocitaria en líquido sinovial. 

o Porcentaje de neutrófilos polimorfonucleares elevado en líquido sinovial. 

o Cultivo histológico positivo. 
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ANEXO V: 

Clasificación de Brooker de la aparición                                 
de osificaciones heterotópicas 

 TIPO I: Islotes de hueso dentro en los tejidos blandos alrededor de la cadera. 

 TIPO II: Exóstosis óseas que crecen desde la pelvis o el extremo proximal del 

fémur, dejando como mínimo 1 centímetro entre ambas superficies óseas. 

 TIPO III: Exóstosis óseas que crecen desde la pelvis o el extremo proximal del 

fémur, reduciendo el espacio entre ambas superficies a menos de 1 centímetro. 

 TIPO IV: Anquilosis ósea de la cadera.  
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ANEXO VI: 

Clasificación de baker et al del desarrollo de cotiloiditis en 
portadores de artroplastia parcial de cadera 
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ANEXO VII: 

Escala de valoración funcional de la cadera de Harris 

I. Dolor (máx. 44 puntos) 

 Nada o lo ignora (44) 
 Mínimo, ocasional, no compromete actividad (40) 
 Leve, no afecta a las actividades habituales, rara vez es moderado con 

actividades poco habituales; puede requerir aspirina (30) 
 Moderado, tolerable pero modifica actividad; limita la actividad normal o el trabajo; 

puede requerir analgesia más potente (20) 
 Intenso, gran limitación de actividad (10) 
 Totalmente incapacitado, limitado, dolor en la cama, encamado (0) 

 

II. Función (máx 47 puntos) 

1. Claudicación 

 No (11) 
 Leve (8) 
 Moderada (5) 
 Grave (0) 

2. Apoyo 

 No (11) 
 Bastón para largos paseos (7) 
 Bastón casi todo el tiempo (5) 
 Una muleta (3) 
 Dos bastones (2) 
 Dos muletas (0) 
 Incapaz de andar (0) 

3. Distancia caminada 

 Sin límite (11) 
 Seis manzanas (8) 
 Dos o tres manzanas (5) 
 Sólo por casa (2) 
 Cama y sillón (0) 

4. Escaleras 

 Habitualmente sin usar barandilla (4) 
 Habitualmente usando barandilla (2) 
 De alguna forma (1) 
 Incapaz de subir escaleras (0) 

5. Calzado y calcetines 

 Con facilidad (4) 
 Con dificultad (2) 
 Incapaz (0) 
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6. Sedestación 

 Cómodo en un sillón normal una hora (5) 
 En una silla alta media hora (3) 
 Incapaz de sentarse cómodamente en ninguna silla (0) 

7. Uso transporte público: Sí (1) - No (0) 

 

III. Ausencia de deformidad (máx. 4 puntos) 

 Los 4 puntos son dados si el paciente demuestra todos los siguientes: 
 Contractura en flexión fija menor de 30º 
 Aducción fija menor de 10º 
 Rotación interna fija en extensión menor de 10º 
 Discrepancia de longitud de miembros inferiores menor de 3,2cm 

 

IV. Arco de movilidad (máx. 5 puntos) 

Suma de los grados totales en flexión; rotación externa, rotación interna, abducción y 
aducción para obtener el arco de movilidad: 

211º-300º (5)  161º-210º (4)  101º-160º (3) 

61º-100º (2)  31º-60º (1)  0º-30º (0) 

 

Suma de las puntuaciones en cada apartado, puntuación máxima 100 puntos. 
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ANEXO VIII: 

Índice de Barthel 

 

I. Comida (máx. 10 puntos) 

 Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida 
puede ser cocinada y servida por otra persona (10) 

 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc, pero es capaz 
de comer solo (5) 

 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona (0) 

II. Baño (máx. 5 puntos) 

 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin ayuda y de 
hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise (5) 

 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión (0) 

III. Vestido (máx. 10 puntos) 

 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda (10) 
 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un tiempo 

razonable (5) 
 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas (0) 

IV. Aseo personal (máx. 5 puntos) 

 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los 
complementos pueden ser provistos por otra persona (5) 

 Dependiente. Necesita alguna ayuda (0) 

V. Control de la deposición (máx. 10 puntos) 

 Continente. No presenta episodios de incontinencia (10) 
 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para 

colocar enemas o supositorios (5) 
 Incontinente. Más de un episodio semanal. Incluye administración de enemas o 

supositorios por otra persona (0) 

VI. Control de la micción (máx. 10 puntos) 

 Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier 
dispositivo por si solo (sonda, orinal, pañal, etc) (10) 

 Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24horas o requiere 
ayuda para la manipulación de sondas u otros dispositivos (5) 

 Incontinente. Más de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda 
incapaces de manejarse (0) 
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VII. Ir al retrete (máx. 10 puntos) 

 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra 
persona (10) 

 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda: es capaz de usar 
el baño. Puede limpiarse solo (5) 

 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor (0) 

VIII. Traslado cama /sillón (máx. 15 puntos) 

 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para 
entrar o salir de la cama (15) 

 Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física (10) 
 Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar 

sentado sin ayuda (5) 
 Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de 

permanecer sentado (0) 

IX. Deambulación (máx. 15 puntos) 

 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni 
supervisión. Puede utilizar cualquier ayuda mecánica excepto su andador. Si 
utiliza una prótesis, puede ponérsela y quitársela solo (15) 

 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de 
otra persona o utiliza andador (10) 

 Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervisión (5) 
 Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro (0) 

X. Subir y bajar escaleras (máx. 10 puntos) 

 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión de otra 
persona (10) 

 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión (5) 
 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor (0) 

 

Suma de las puntuaciones en cada apartado, puntuación máxima 100 puntos. 

 

 

 

 

 

  



9. Anexos 

 
204 

ANEXO IX: 

Cuestionario de salud Short form 36 

1.- En general, usted diría que su salud es: 

1 Excelente 
2 Muy buena 
3 Buena 
4 Regular 
5 Mala 

2.- ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 

1 Mucho mejor ahora que hace un año 
2 Algo mejor ahora que hace un año 
3 Más o menos igual que hace un año 
4 Algo peor ahora que hace un año 
5 Mucho peor ahora que hace un año 

3.- Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer 

en un día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es 

así, ¿cuánto? 

ACTIVIDADES 
Sí, me 
limita 

mucho 

Sí, me 
limita un 

poco 

No, no me 
limita 
nada 

Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar 
objetos pesados, o participar en deportes 
agotadores 

1 2 3 

Esfuerzos moderados, como mover una mesa, 
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más 
de una hora 

1 2 3 

Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3 

Subir varios pisos por la escalera 1 2 3 

Subir un solo piso por la escalera 1 2 3 

Agacharse o arrodillarse 1 2 3 

Caminar un kilómetro o más 1 2 3 

Caminar varias manzanas (varios centenares de 
metros) 

1 2 3 

Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1 2 3 

Bañarse o vestirse por sí mismo 1 2 3 
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4.- Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en 

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

 SÍ NO 

¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades 
cotidianas? 

1 2 

¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2 

¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas? 

1 2 

¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por 
ejemplo, le costó más de lo normal)? 

1 2 

 

5.- Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en 

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como 

estar triste, deprimido o nervioso)? 

 SÍ NO 

¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades 
cotidianas, por algún problema emocional? 

1 2 

¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema 
emocional? 

1 2 

¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente 
como de costumbre, por algún problema emocional? 

1 2 

 

6.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas 

emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, 

los vecinos u otras personas? 

1. Nada 
2. Un poco 
3. Regular 
4. Bastante 
5. Mucho 

7.- ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 

1. No, ninguno 
2. Sí, muy poco 
3. Sí, un poco 
4. Sí, moderado 
5. Sí, mucho 
6. Sí, muchísimo 
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8.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 

1. Nada 
2. Un poco 
3. Regular 
4. Bastante 
5. Mucho 

9.- Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las 

cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca más 

a cómo se ha sentido usted. Durante las 4 últimas semanas ¿cuánto tiempo… 

 Siempre Casi 
siempre 

Muchas 
veces 

Algunas 
veces 

Sólo 
alguna vez Nunca 

se sintió lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6 
estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6 
se sintió tan bajo de moral 
que nada podía animarle? 1 2 3 4 5 6 

se sintió calmado y 
tranquilo? 1 2 3 4 5 6 

tuvo mucha energía? 1 2 3 4 5 6 
se sintió desanimado y 
triste? 1 2 3 4 5 6 

se sintió agotado? 1 2 3 4 5 6 
se sintió feliz? 1 2 3 4 5 6 
se sintió cansado? 1 2 3 4 5 6 
 

10.- Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los 

amigos o familiares)? 

1. Siempre 
2. Casi siempre 
3. Algunas veces 
4. Sólo alguna vez 
5. Nunca 
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11.- Por favor diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases: 

 Totalmente 
cierta 

Bastante 
cierta 

No lo 
sé 

Bastante 
falsa 

Totalmente 
falsa 

Creo que me pongo 
enfermo más fácilmente 
que otros 

1 2 3 4 5 

Estoy tan sano como 
cualquiera 1 2 3 4 5 

Creo que mi salud va a 
empeorar 1 2 3 4 5 

Mi salud es excelente 1 2 3 4 5 
 

 

 

 

  



 

 

 

 



 

 

 

 


