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RESUMEN 

 

Las fracturas de cadera en el anciano constituyen un problema de salud pública debido a su 

elevada incidencia, morbimortalidad y costes económicos. A pesar de las mejoras en estos 

indicadores, el envejecimiento progresivo de la población hace que las fracturas de cadera 

sigan siendo una de las patologías más frecuentes en el paciente anciano. Se ha demostrado 

que una optimización preoperatoria, basada en un adecuado manejo de los fluidos y 

hemoderivados, una correcta alimentación, una prevención del síndrome confusional y una 

adecuada profilaxis antibiótica y antitrombótica, sumado a un tratamiento quirúrgico precoz 

en las primeras 48 horas tras la fractura y a un programa de rehabilitación continuado e 

intensivo, constituyen los principales factores pronósticos. Sin embargo, debido a la edad y la 

fragilidad de los pacientes que típicamente sufren fracturas de cadera, complicaciones como 

las infecciones o la incapacidad funcional siguen siendo todavía muy prevalentes.  

 

 

Palabras clave: fracturas, cadera, anciano, manejo/optimización preoperatoria, tratamiento, 

complicaciones. 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Hip fractures in elderly people are a public health problem due to their high incidence, 

morbimortality and economic costs. Despite the improvements in these indicators, the over-

aging of the population, means that hip fractures continue being one of the most frequent 

pathologies in the elderly patient. It has been shown that preoperative optimization, based on 

a proper management of fluids and blood-derivated drugs, proper nutrition, prevention of 

delirium and adequate antibiotic and antithrombotic prophylaxis, added to early surgical 

treatment in the first 48 hours and a continuous and intensive rehabilitation program, 

constitute the main prognostic factors. However, due to the age and frailty of the patients 

typically affected of hip fractures, complications such as infections or functional disability, are 

still highly prevalent.   

 

 

Key words: fracture, hip, elderly people, preoperative management, treatment, complications. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años se ha producido una inversión de las pirámides poblacionales, 

traduciéndose en un envejecimiento demográfico de la población. Este fenómeno se debe 

principalmente a la disminución de la morbimortalidad, el aumento de la esperanza de vida y 

la disminución de la natalidad. España se encuentra en la cabeza con unas previsiones que 

apuntan que en el año 2050 habrá 16 millones de personas mayores que constituirán  

aproximadamente el 30% de la población total del país.1  

El envejecimiento se define como el conjunto de cambios morfológicos y fisiológicos que 

experimenta el organismo como consecuencia de la acción del tiempo.2 Estos cambios, son 

inherentes al ser humano de tal modo que desde el mismo instante de la concepción hasta la 

propia muerte, estamos envejeciendo. Nacemos, vivimos y morimos envejeciendo.3 Sin 

embargo, existen factores externos como el estilo de vida, la situación económica o el entorno 

social que también influyen de forma directa en el proceso de envejecer.  

La fractura de cadera  es una de las patologías más frecuentes en el anciano. Constituye un 

problema de salud pública debido a su alta frecuencia, morbimortalidad, impacto económico 

y dependencia funcional secundaria.4  De hecho, es la principal causa de ingreso hospitalario 

superando al infarto agudo de miocardio y la neumonía.5 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA FRACTURA DE CADERA 

INCIDENCIA 

La incidencia de la fractura de cadera en España es aproximadamente de 120-150 fracturas 

por cada 100.000 habitantes.6,7 En el año 2021 se registraron (según los datos recogidos en el 

Registro Nacional de Fracturas de Cadera8) 10.068 casos en total, una media de 840 al mes 

siendo el mes de Marzo el que presentó un mayor número de fracturas. En cuanto a las 

diferencias regionales, en España existe un gradiente norte-sur, de manera que en las regiones 

norteñas se registran cifras mayores que en las zonas del sur.9 Además existe una correlación 
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a nivel europeo de tal forma que la mayor incidencia de fractura de cadera se da en los países 

Nórdicos mientras que la menor incidencia tiene lugar en el marco Mediterráneo7 (mayor 

incidencia en países con menor tasa de exposición solar, de hecho, se ha constatado que el 

mayor porcentaje de fracturas de cadera se producen en los meses de invierno)10,11,12 

Centrándonos en la población anciana, la tasa de incidencia en España se sitúa en torno a 500-

600 fracturas por cada 100.000 personas mayores de 65 años.9,10,13 

En cuanto a las diferencias en función del sexo, la fractura de cadera es más frecuente en las 

mujeres4 (aproximadamente 70% de los diagnósticos son en mujeres mientras que el 30% son 

en hombres13). Además, a partir de los 60 años, la diferencia entre ambos sexos es todavía 

mayor.14 Estas diferencias se deben fundamentalmente a que la mujeres son más propensas a 

sufrir osteoporosis a partir de la menopausia.15 Por otro lado, la media de edad se sitúa en 

torno a los 87 años4,7,13, destacando que, en el caso de los hombres, esta media de edad es 

todavía mayor. 12 

Finalmente podemos decir que la incidencia global de las fracturas de cadera se mantiene 

estable o ligeramente decreciente.16,17 La proporción de fracturas de cadera en las mujeres ha 

disminuido una media de 1,4 casos por año y por cada 10.000 habitantes y una media de 0,4 

casos por año y por cada 10.000 habitantes en el caso de los hombres.18 Sin embargo, la 

incidencia ajustada por edad indica que el número de fracturas en mayores de 85 años, 

independientemente del sexo, está en aumento mientras que en los menores de 85 años está 

en descenso.19,20 Esta disminución se atribuye fundamentalmente al uso extendido del 

tratamiento anti osteoporótico en los últimos años (hay un aumento del tratamiento de la 

osteoporosis del 7,6% en 2004 al 17,3% 2020), la disminución del hábito tabáquico en la 

población y la menor frecuencia de comorbilidades.18 
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MORBIMORTALIDAD 

La fractura de cadera representa una de las consecuencias más graves de la osteoporosis 

debido fundamentalmente a su gran carga de morbimortalidad. Son una causa importante de 

ingreso hospitalario, aumentan el riesgo de institucionalización, conllevan un gran número de 

complicaciones médicas asociadas7 y son capaces de disminuir la esperanza de vida en casi 

dos años.21  

La estancia media hospitalaria es de aproximadamente 10 días4,22 y se estima que la 

mortalidad en fase aguda (definida como aquella que se circunscribe al periodo de 

hospitalización) es de un 5%, mientras que la mortalidad en fase tardía (a partir del primer 

mes tras la fractura) es del 9% en el caso de las mujeres y del 6% en el caso de los hombres.6,7 

Los factores de riesgo más influyentes en la mortalidad durante el primer mes son el sexo 

masculino, las comorbilidades, la edad y el tiempo de estancia hospitalaria.18  

Por otro lado, la mortalidad global durante el primer año es de aproximadamente un 

20%16,18,23 (entre un 12%-24% en el caso de las mujeres y un 33% en el caso de los 

hombres).23,24 Las causas más frecuentes de muerte son las infecciones, especialmente la 

neumonía, y las enfermedades cardiovasculares. 23,25 

En cuanto al impacto funcional post-fractura, según el Registro Nacional de Fractura de Cadera 

del 20218, alrededor del 58% de los pacientes mantuvieron la capacidad de deambular 

independientemente y en contraposición, un 30% sufrieron una pérdida funcional (porcentaje 

de pacientes que deambulaban de forma autónoma previo a la fractura y que posteriormente 

pierden la capacidad de hacerlo). Además, se ha comprobado que el síndrome confusional se 

relaciona directamente con un deterioro de la movilidad.22 

FACTORES DE RIESGO  

Los factores de riesgo de la fractura de cadera se pueden dividir en factores no modificables y 

factores modificables. Los factores no modificables son: 
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• Sexo femenino: debido a la mayor esperanza de vida26, al mayor porcentaje de mujeres 

que viven solas y sobre todo, a la mayor incidencia de osteoporosis (la menopausia 

condiciona una situación de deprivación hormonal, principalmente de estrógenos, que 

da lugar a una pérdida progresiva y acelerada del hueso trabecular).27 De hecho, en las 

mujeres, se produce una pérdida de densidad mineral ósea de aproximadamente un 

2-3% cada año.24 

• Edad: a mayor edad mayor riesgo de fractura de cadera. Fundamentalmente por una 

mayor fragilidad ósea y una disminución de las capacidades motoras y de 

deambulación.26 

• Antecedentes familiares de fractura de cadera28 

• Antecedentes personales de fractura de cadera: la incidencia de una segunda fractura 

de cadera es de aproximadamente 1-9% durante el primer año y 4-20% en 5 años.29,30 

• Nivel socio-económico bajo: debido fundamentalmente a que los grupos sociales más 

desfavorecidos, en general, corren más riesgo de desarrollar problemas de salud 

secundarios a estilos de vida menos saludables.31 

Por otro lado, tenemos los factores de riesgo modificables: 

• Caídas: son el principal factor de riesgo de las fracturas de cadera.32 En España, dos 

millones de personas mayores de 65 años se caen cada año33 secundario a la involución 

asociada a la edad, que conlleva un deterioro de la coordinación con tiempos de 

reacción más lentos y fuerza general disminuida. Aproximadamente el 87% de las 

fracturas se acompañan de una caída.13 y estas suelen ocurrir más frecuentemente en 

la propia vivienda33.  

• Medicación crónica: la incidencia de polifarmacia en pacientes ancianos es de 

aproximadamente un 60%.34 Algunos de los fármacos que aumentan el riesgo de 
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caídas, y por tanto, el aumento de riesgo de fractura de cadera son los opioides, 

benzodiacepinas, fármacos dopaminérgicos o los antidepresivos.32,35 Su relevancia 

como factor de riesgo reside en su mecanismo de acción a nivel del sistema nervioso 

central. Otros fármacos relevantes podrían ser la levotiroxina que disminuye la 

densidad mineral ósea36 o los inhibidores de la bomba de protones que disminuyen la 

absorción digestiva de calcio.  

• Osteoporosis (densidad mineral ósea disminuida): una puntuación T en la 

densitometría menor a -2.5 está asociada a un mayor riesgo de fracturas.32 

• Sedentarismo: la falta de actividad genera una disminución de la fuerza y de la masa 

muscular, provocando el deterioro progresivo del sistema musculoesquelético. Todo 

ello favoreciendo una situación de sarcopenia que predispone a las caídas.  

• Déficit de vitamina D: la hipovitaminosis durante la temporada de invierno, 

responsable de una mayor fragilidad ósea, es la responsable del mayor número de 

fracturas de cadera durante esta estación del año. Unos niveles de vitamina D por 

debajo de 20ng/mL se han asociado a un mayor riesgo de caídas.32 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS  

Se podría considerar el envejecimiento como el pilar central de las fracturas de cadera. El 

deterioro renal asociado a una disminución en la absorción de calcio, el envejecimiento 

cardiovascular y cerebral que favorece la demencia y el desgaste del sistema 

musculoesquelético con la aparición de la sarcopenia, dan lugar a un caldo de cultivo idílico 

para las caídas y las consecuentes fracturas en los pacientes más frágiles. El motivo de elegir 

este tema para la realización de una revisión bibliográfica es que las fracturas de cadera en la 

población anciana son un importante problema de salud pública con repercusión en el ámbito 

sanitario, económico y asistencial. Constituyen una causa importante de morbimortalidad, 
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deterioro funcional y de la calidad de vida y aumento del grado de dependencia. Los objetivos 

de esta revisión bibliográfica son:  

• Sintetizar las evidencias actuales sobre las fractura de cadera y evaluar la eficacia del 

manejo y optimización preoperatoria. 

• Sintetizar las evidencias actuales acerca del tratamiento de la fractura de cadera en los 

pacientes ancianos. 

• Analizar las complicaciones postoperatorias y los factores pronósticos que engloban al 

tratamiento de una fractura de cadera.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Para la realización de este trabajo se ha realizado una revisión descriptiva de la literatura sobre 

las Fracturas de cadera en el anciano: optimización preoperatoria y tratamiento. En primer 

lugar he realizado múltiples búsquedas en bases de datos científicas como: Pubmed, SciELO y 

Google Scholar. También he empleado herramientas web independientes como Biblioteca 

Cochrane.  Para obtener la información adecuada he empleado palabras clave como: fractura, 

cadera, anciano, manejo preoperatorio, tratamiento y complicaciones. Y también he realizado 

la búsqueda con estos mismos términos en su traducción en inglés: fracture, hip, aged people, 

elderly people, preoperative management, treatment and complications. Cabe destacar 

también la obtención de información a partir de fuentes documentales primarias tales como 

revistas, libros o manuales.  

Por otro lado también he empleado otros términos relacionados con el tema principal para 

encontrar información más específica en función de cada uno de los apartados que iba 

desarrollando como por ejemplo: epidemiología/epidemiology y clasificación de la fractura de 

cadera/hip fracture classification.  
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Finalmente, una vez obtenidos los diferentes artículos, he realizado un cribado en función de 

su relación directa con el tema objeto de estudio, la actualidad (me he centrado 

fundamentalmente en estudios de los últimos 5 años, aunque, he tenido en cuenta algunas 

publicaciones de años anteriores por su importancia en determinados apartados), el idioma 

(inglés y español) y la edad de los pacientes (mayores de 65 años).  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Para comenzar la revisión es necesario conocer la anatomía de la articulación de la cadera o 

articulación coxofemoral y la definición de fractura de cadera.  

ANATOMÍA DE LA ARTICULACIÓN DE LA CADERA/ARTICULACIÓN COXOFEMORAL (Figura 1) 

La articulación de la cadera se encarga de conectar la extremidad inferior y el tronco. Está 

formada por la unión de la cabeza femoral y el acetábulo del hueso coxal. Es una diartrosis 

caracterizada por su amplia movilidad y su gran estabilidad para transmitir la carga.  

Además, podemos clasificar la articulación en base a la forma de las superficies articulares que 

la conforman, en este caso es una enartrosis compuesta por una esfera maciza convexa, la 

cabeza femoral y una esfera hueca cóncava, el acetábulo.37 La articulación se divide en 3 

componentes principales: 

• Cavidad cotiloidea/acetábulo: está formado por la unión del ilion, isquion y pubis.38 Es 

una cavidad esférica cóncava donde se aloja la cabeza femoral. Se divide en dos partes: 

una porción articular o superficie semilunar periférica revestida de cartílago que está 

en contacto con la cabeza del fémur y una porción no articular o fosa acetabular que 

corresponde a la parte central.  

• Labrum/rodete acetabular: fibrocartílago con forma triangular que se une al borde 

acetabular en todo su contorno. Amplía la superficie articular y permite una mayor 

congruencia articular evitando la salida de la cabeza del fémur.  
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• Cabeza del fémur: está revestida por cartílago en toda su superficie, a excepción de 

una zona central deprimida denominada fosa de la cabeza femoral, que corresponde a 

la zona de contacto con la fosa acetabular. A este nivel se inserta el ligamento redondo. 

Por otro lado, tenemos la superficie articular que contacta con la superficie semilunar 

del acetábulo y con el labrum.  

• Cápsula articular: nos permite cerrar herméticamente la articulación. Es una cápsula 

de material fibroso. Estabilizada en su periferia por una serie de ligamentos (ligamento 

ileofemoral, ligamento isquiofemoral y ligamento pubofemoral). (Figura 2) 

DEFINICIÓN Y ETIOLOGÍA DE LA FRACTURA DE CADERA 

Las fracturas de cadera se definen como aquellas que se producen a nivel del extremo proximal 

del fémur, desde la cabeza femoral hasta 5 centímetros por debajo del trocánter menor.39 

Basándonos en su etiología podemos clasificarlas en fracturas de alta energía (constituyen 

menos del 10% de todas la fracturas de cadera. Son más frecuentes en pacientes jóvenes y 

suelen estar asociadas a accidentes de tráfico, a la práctica deportiva o a patologías 

traumatológicas como la enfermedad de Perthes o los bajos niveles de densidad mineral 

ósea40,41,42) y fracturas de baja energía. 

Las fracturas de baja energía, en las que nos centraremos durante la revisión, son las más 

frecuentes. Son típicas de pacientes ancianos y el factor desencadenante más importante son 

las caídas. Los principales factores de riesgo para que se produzca una caída son la edad, la 

polimedicación, el deterioro cognitivo, problemas de agudeza visual, las comorbilidades, el 

empleo de calzado inadecuado y la osteoporosis.33 

CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS DE CADERA (Figura 3) 

Podemos clasificar las fracturas de cadera en base a diversos criterios. El más importante se 

basa en una clasificación anatómica en función de la localización del trazo de fractura. Por 

tanto, basándonos en la relación de la fractura con la cápsula articular podemos encontrar: 
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fracturas intracapsulares (el trazo de fractura se encuentra en el interior de la cápsula articular) 

y fracturas extracapsulares (el trazo de fractura se encuentra fuera de la cápsula articular).43,44 

La fractura más frecuente es la fractura extracapsular, específicamente, la fractura 

intertrocantérea.4,13 

Antes de pasar a explicar más detalladamente este tipo de fracturas cabe destacar que 

también existen fracturas más especiales como son las fracturas de la cabeza del fémur45 (son 

fracturas poco frecuentes. Suelen deberse a traumatismos de alta energía como consecuencia 

de una luxación traumática de la cadera. Se agrupan bajo la clasificación de Pipkin46 en función 

de la localización del trazo de fractura en relación con el ligamento redondo y si asocia o no 

fractura del cuello femoral y/o del acetábulo), las fracturas de trocánter mayor47 (son fracturas 

extracapsulares más frecuentes en pacientes jóvenes debido a mecanismos de avulsión en los 

que participan la musculatura glútea48) y las fracturas de trocánter menor (en los adolescentes 

suelen producirse a consecuencia de una tracción brusca del músculo iliopsoas49 debido a la 

falta de fusión con el resto del fémur. En el caso de los pacientes ancianos se debe sospechar 

un proceso neoplásico subyacente que haga que el hueso esté debilitado). 50 

FRACTURAS INTRACAPSULARES 

Constituyen aquellas fracturas localizadas a nivel del cuello del fémur. Alrededor de este se 

encuentran los vasos sanguíneos encargados del aporte vascular de la cabeza del fémur, los 

vasos circunflejos medial y lateral (en un 75% de los casos la arteria central del ligamento 

redondo es permeable y contribuye también al aporte sanguíneo)51 Esto implica que cuando 

se produce una fractura a este nivel existe un riesgo potencial de interrupción del flujo vascular 

que, junto con el aumento de presión en el interior de la cápsula articular, puede dar lugar a 

una necrosis avascular de la cabeza del fémur. Además, en este tipo de fracturas, los 
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fragmentos óseos suelen ser muy débiles y dificultan la consolidación de la fractura 

aumentando el riesgo de  pseudoartrosis.52 

A su vez, las fracturas intracapsulares podemos clasificarlas atendiendo a criterios anatómicos 

(Clasificación de Delbet: fracturas subcapitales, fracturas transcervicales y fracturas 

basicervicales) y, lo más importante, al grado de desplazamiento de los fragmentos óseos. Para 

ello se emplea la clasificación de Garden 43,53 que las divide en 4 tipos: (Figura 4) 

o Tipo I: fractura incompleta. La cabeza femoral está parcialmente impactada en valgo. 

o Tipo II: fractura completa sin desplazamiento. 

o Tipo III: fractura completa con desplazamiento posterior y en varo de la cabeza femoral.  

o Tipo IV: fractura completa con gran desplazamiento. Solución de continuidad entre el 

fragmento proximal y el fragmento distal.  

Además, podemos dividir a estos 4 tipos en dos grupos principales: las fracturas no 

desplazadas y con menor riesgo de necrosis (tipo I y tipo II) y las fracturas con mayor grado de 

desplazamiento y por tanto, mayor riesgo  de necrosis y/o mala consolidación (tipo III y tipo 

IV). La utilidad de esta clasificación reside en que nos permite conocer la gravedad de la 

fractura, es decir, nos orienta acerca del pronóstico (se ha detectado que existe mayor riesgo 

de mortalidad y peores resultados funcionales en las fracturas más desplazadas)54,55 y nos 

ayuda a elegir un  tratamiento correcto.  

Finalmente quiero destacar la clasificación de Pauwels que organiza las fracturas en función 

de los grados de oblicuidad del trazo de fractura con respecto a la horizontal56 y que además, 

tiene valor pronóstico de forma que, a mayor angulación, mayor grado de afectación del 

sistema vascular de la cabeza del fémur. 57 
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FRACTURAS EXTRACAPSULARES 

Constituyen el tipo de fracturas más frecuentes suponiendo aproximadamente el 60% de todas 

las fracturas de cadera. El trazo de fractura se sitúa entre el límite inferior de la cápsula articular 

y 5 cm por debajo del trocánter menor. Dentro de las fracturas extracapsulares podemos 

encontrar dos grupos principales: las fracturas intertrocantéreas (el trazo de fractura discurre 

entre ambos trocánteres) y las fracturas subtrocantéricas (el trazo de fractura es distal al 

trocánter menor). Este tipo de fracturas asientan sobre hueso esponjoso con una excelente 

vascularización, por lo que complicaciones como la necrosis avascular, la falta de consolidación 

o la pseudoartrosis son poco frecuentes.58 Sin embargo, predominan las complicaciones 

mecánicas, debido a las múltiples inserciones musculares a este nivel. En las fracturas 

extracapsulares, la cápsula articular no actúa como contención y por tanto pueden dar lugar a 

una situación de inestabilidad hemodinámica debido a la gran pérdida sanguínea. 59 

Existen múltiples formas de clasificar las fracturas de cadera, una de las más importantes es la 

clasificación de Evans/Jensen que además tiene valor pronóstico.60 Se basa en el número de 

fragmentos y la estabilidad de la fractura y divide las fracturas en 5 grupos: (Figura 5) 

• Tipo I: dos fragmentos no desplazados.  

• Tipo II: dos fragmentos desplazados.  

• Tipo III: tres fragmentos con pérdida del soporte posterolateral (uno de los fragmentos 

corresponde al trocánter mayor) 

• Tipo IV: tres fragmentos con pérdida del soporte medial (uno de los fragmentos 

corresponde al trocánter menor) 

• Tipo V: cuatro fragmentos  

En resumen, podemos clasificarlas en dos grupos: las fracturas estables (tipo I y tipo II) y 

fracturas inestables (tipo III, tipo IV y tipo V)61. Finalmente destacar otras clasificaciones como 
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Boyd y Griffin (en función de la localización del trazo de fractura) y la clasificación AO/OTA (las 

fracturas extracapsulares corresponden al tipo 31A).62 

DIAGNÓSTICO DE LAS FRACTURAS DE CADERA 

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

El primer paso, y el más importante, como en cualquier otra patología, es la realización de una  

buena historia clínica sistematizada y una correcta y exhaustiva anamnesis. Se deben incluir 

datos acerca de la situación basal del paciente tanto a nivel funcional (es un marcador de 

mortalidad y factor pronóstico), cognitivo (es el principal factor predisponente de síndrome 

confusional) y social. Es muy importante preguntar sobre las comorbilidades del paciente y 

recoger los antecedentes médicos y quirúrgicos incluyendo fármacos previos (nos permite 

evaluar el riesgo de caída).53 La mayoría de los pacientes acuden con un antecedente 

traumático en forma de caída (aproximadamente el 90%) que suele tener lugar más 

frecuentemente en el domicilio, durante la mañana y como consecuencia de un tropiezo. Por 

tanto, debemos indagar sobre el mecanismo e intensidad de la caída, el tiempo que 

permaneció en el suelo y la posible existencia de algún factor desencadenante de la misma 

(mareo o síncope, hemiparesia...)52 para enfocar el tipo de lesión y su gravedad.33 Destacar 

que, en caso de fractura espontánea o que no se deba a caídas, es importante indagar acerca 

de la posible existencia de una fractura patológica secundaria a una neoplasia.53  

Posteriormente, pasaremos a la exploración física. En la mayoría de los pacientes 

encontraremos imposibilidad para deambular y dolor en la cadera, en la ingle o en el muslo.52 

En ocasiones el dolor puede irradiarse hacia la parte distal del fémur o a la rodilla.32 Destacar 

que existen algunos casos en los que la fractura pasa desapercibida debido a la capacidad del 

paciente de deambular de forma autónoma y con ausencia de dolor (por ejemplo en fracturas 

intracapsulares sin desplazamiento de los fragmentos).53,63 Además, la pierna se encontrará en 

abducción, acortada y en rotación externa.43 En las fracturas extracapsulares, la rotación será 
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más marcada (típicamente se dice que el pie contacta con la camilla), mientras que en las 

fracturas intracapsulares la cápsula articular actúa de contención y solo habrá una ligera 

rotación. (Figura 6).  En cuanto a la equimosis, esta será tardía y más frecuente en las fracturas 

extracapsulares.53 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

Finalmente será necesario la realización de pruebas de imagen para confirmar la existencia de 

fractura. La radiografía simple de cadera es la prueba diagnóstica principal y en la mayoría de 

los casos es suficiente para establecer el diagnóstico. Generalmente se realizará una 

radiografía en proyección axial y otra en proyección anteroposterior aunque, en ocasiones, es 

recomendable realizar también una radiografía anteroposterior de fémur para valorar la 

existencias de otras fracturas o lesiones a dicho nivel.53 Es importante evitar la proyección en 

ancas de rana debido a que el paciente referiría mucho dolor y además, correríamos el riesgo 

de desplazar un fractura previamente estable.32 En caso de que la radiografía presente cambios 

mínimos (15% de los casos) o sea completamente normal (1% de los casos)64 y sigamos 

sospechando la existencia de una fractura, el segundo paso consiste en realizar una RMN 

(también nos permite comprobar el estado de las partes blandas), una tomografía 

computarizada (TC) o una gammagrafía ósea con tecnecio 99. 32,65,66 El inconveniente de la 

gammagrafía es su limitación de tiempo, es decir, el trazo de fractura solo es visible pasadas 

las 48-72 horas.43 A la hora de elegir entre, TC y RMN, hay que tener en cuenta que la 

resonancia magnética es más sensible y específica, sin embargo, no suele estar disponible. Por 

tanto, se puede decir que la tomografía computarizada (TC) es la prueba de imagen indicada 

para el diagnóstico de fracturas de cadera ocultas en radiografía simple, además de permitir 

la obtención de imágenes 3D que serán muy útiles para la planificación quirúrgica.67 (Figura 7) 
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CADERA 

El tratamiento de las fracturas de cadera puede ser conservador o quirúrgico. Este último es el 

más frecuente, englobando aproximadamente un 90% de los pacientes.4 A la hora de elegir el 

tratamiento más adecuado es importante tener en cuenta el tipo de fractura y los factores 

personales del paciente, como su estado funcional, con el objetivo de restaurar la capacidad 

funcional previa y la independencia en las actividades básicas de la vida diaria.51  

ATENCIÓN EN EL LUGAR DE LA CAÍDA Y EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS 

Como he mencionado previamente, el factor precipitante más importante de una fractura de 

cadera en los pacientes ancianos es un traumatismo de baja energía, típicamente una caída 

desde la propia altura. El médico de familia o los servicios de atención sanitaria urgente serán 

comúnmente los primeros en prestar asistencia médica al paciente y se encargarán del 

traslado al hospital donde se realizará el tratamiento definitivo.  

Una vez en los Servicios de Urgencias, se completará la historia clínica y se realizará una 

exploración física minuciosa incluyendo auscultación pulmonar y cardiaca, exploración 

abdominal, examen neurológico y exploración de las extremidades. Además, se realizará una 

monitorización de la tensión arterial, frecuencia cardiaca, temperatura y saturación de oxígeno 

(la hipoxemia es un factor de riesgo para la aparición de síndrome confusional)68. Por otro lado, 

se realizarán las pruebas de laboratorio y de imagen pertinentes, un electrocardiograma y se 

administrará fluidoterapia (generalmente usando una solución salina isotónica) y tratamiento 

analgésico si fuera necesario (evitando antiinflamatorios no esteroideos en la medida de lo 

posible).69 Todo ello nos permitirá tomar decisiones, establecer un pronóstico inicial y 

determinar posibles complicaciones. Finalmente el traslado del paciente a la planta tendrá 

lugar, siempre que sea posible, en las primeras 2-4 horas desde su ingreso en Urgencias.70 
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TRATAMIENTO CONSERVADOR 

El tratamiento conservador de la fractura de cadera se basa en mecanismos de tracción y 

reposo.71 Únicamente un 10% de las fracturas de cadera se tratan de forma conservadora, 

debido principalmente a su larga lista de complicaciones asociadas. Entre ellas, la más 

importante y dañina es el reposo prolongado. Esta inmovilización mantenida en el tiempo dará 

lugar a una situación de sarcopenia y debilidad generalizada que, asociada al resto de 

comorbilidades, provocarán una disminución de la capacidad funcional, de la movilidad (solo 

el 7% de los pacientes podrán deambular tras el tratamiento ortopédico72) y de la calidad de 

vida. Además, el encamamiento también favorece el desarrollo de úlceras de decúbito y la 

enfermedad tromboembólica. Otras complicaciones asociadas al tratamiento conservador son 

una mayor tasa de mortalidad a los 30 días y al año en comparación con el tratamiento 

quirúrgico73,74 (33% en comparación con un 6,6% en el caso de pacientes tratados con 

cirugía72), un elevado riesgo de neumonías por broncoaspiración, infecciones del tracto 

urinario, defectos de consolidación de la fractura (debido a la supresión de los estímulos 

mecánicos56), dolor persistente y mayores costes sanitarios.74 

Actualmente el tratamiento conservador se reserva para un número escaso de pacientes, por 

lo general, se lleva a cabo un tratamiento conservador en aquellos pacientes con 

comorbilidades graves, pacientes que rechazan la cirugía, pacientes en cuidados paliativos por 

enfermedades terminales o pacientes que no pueden deambular.32 Sin embargo, existen 

algunas excepciones que podrían ser subsidiarias de beneficiarse de un manejo conservador 

mediante fisioterapia y soporte de carga controlada o tracción. Destacan fundamentalmente 

fracturas intracapsulares estables (fundamentalmente Garden I)75,76 o fracturas 

extracapsulares77,78 como por ejemplo fracturas trocantéricas por avulsión sin 

desplazamiento32(esta última opción con el inconveniente de que la tracción debe de ser 
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mantenida durante aproximadamente 2 meses, hecho que no es viable en la inmensa mayoría 

de los pacientes).79  

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: MEDIDAS PREOPERATORIAS 

En la actualidad, no cabe ninguna duda en la elección del tratamiento quirúrgico frente al 

tratamiento conservador.54,79 Independientemente del tipo de cirugía que se lleve a cabo, la 

finalidad es preservar la vida del paciente y recuperar el nivel funcional previo con el menor 

número de complicaciones y comorbilidades posibles. Todo ello se intentará conseguir a través 

de la estabilización y/o fijación de la fractura de forma precoz y una movilización 

postquirúrgica temprana.70 

Previo a la intervención quirúrgica, se deben evaluar y corregir diferentes problemas médicos 

que influirán en el pronóstico y en la calidad del resultado de las intervenciones asistenciales 

y del tratamiento quirúrgico.23 Todo esto, junto con una evaluación integral realizada por un 

equipo de traumatólogos, anestesistas, geriatras, rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeros 

y trabajadores sociales, facilitarán el éxito del tratamiento.70 Algunos de estos factores que 

tenemos que tener en cuenta a la hora de realizar una optimización previa al tratamiento 

quirúrgico son:  

• Anemia: la anemia, definida como un nivel de Hb por debajo de 13g/dL en el caso de los 

varones y menor de 12 g/dL en el caso de las mujeres, afecta aproximadamente al 40% de 

los pacientes con fractura de cadera.80,81,82 Su causa es multifactorial pudiendo deberse a una 

circunstancia aguda como es la pérdida de sangre durante la hemorragia o a procesos 

crónicos como por ejemplo una neoplasia, una hemorragia intestinal o un déficit de vitamina 

B12 o ácido fólico.80 Además, se ha asociado, independientemente de su severidad, con una 

mayor morbilidad tras la cirugía incluyendo un aumento de la mortalidad (llegando incluso 

al doble con respecto a los pacientes que no presentaban anemia)81, una mayor duración de 
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la estancia hospitalaria83, un aumento de accidentes cerebrovasculares y un mayor riesgo de 

infección postoperatoria (el sistema inmunológico se encuentra suprimido en situaciones de 

baja concentración de oxígeno)80 Por tanto, es crucial realizar un diagnóstico precoz, 

evaluando la etiología e instaurando el tratamiento adecuado basado en transfusiones 

sanguíneas (en caso de que la hemoglobina sea menor de 8 g/dL o exista una anemia 

sintomática)69 o en la administración de hierro oral y/o intravenoso (si la anemia no es muy 

grave, en casos de anemia ferropénica o déficit funcional de hierro).  

• Analgesia: en primer lugar es importante realizar una evaluación individual del dolor en cada 

paciente debido a que los ancianos, principalmente aquellos que presentan deterioro 

cognitivo, presentan dificultades a la hora de expresar y comunicar la intensidad del dolor y 

consecuentemente sufrir un infratratamiento del mismo (se ha demostrado que pacientes 

con demencia reciben menor cantidad de tratamiento analgésico que aquellos que no 

presentan deterioro cognitivo).69 El objetivo es alcanzar el equilibrio entre un manejo 

analgésico óptimo y la sobremedicación. El tratamiento se basa en un control farmacológico 

a través de paracetamol y/o metamizol como primer escalón terapéutico, opioides menores 

como tramadol en segundo escalón y opioides mayores como la morfina en tercer 

escalón.53,70  

En el caso de los opioides mayores hay que tener en cuenta sus efectos secundarios 

administrando laxantes y antieméticos en caso de que sea necesario y controlando la posible 

aparición de síndrome confusional. Además, es importante evitar en la medida de lo posible 

el uso de antiinflamatorios no esteroideos debido a su efecto antiagregante (pueden 

aumentar el riesgo de hemorragia durante la intervención) y a su contraindicación en 

insuficiencia renal. Finalmente, otras modalidades terapéuticas para el control del dolor 

incluyen la anestesia regional, llevada a cabo generalmente por el equipo de anestesia, que 
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permite eliminar los efectos secundarios sistémicos y produce un efecto analgésico más 

rápido con menores dosis de fármaco. Algunos ejemplos son: el bloqueo del nervio femoral, 

el bloqueo del plexo lumbar, el bloqueo nervioso del cuadrado lumbar o el bloqueo de la 

fascia iliaca.69  

• Profilaxis antibiótica: la incidencia de infección quirúrgica en la fractura de cadera es de 

aproximadamente un 5%.53,84 Las infecciones se relacionan con un aumento de los reingresos 

hospitalarios y mayores tasas de mortalidad.85 Por tanto, está indicada la administración de 

antibioterapia profiláctica preoperatoria, en este caso 2 gramos de cefazolina intravenosa 

(cefalosporina de primera generación) o, en caso de pacientes alérgicos, clindamicina o 

vancomicina. La finalidad es cubrir Staphylococcus aureus que es el principal patógeno 

causante de la infección.32 Además, es importante realizar una adecuada desinfección del 

sitio quirúrgico con clorhexidina.86 Destacar que, en cirugías que duran más de dos horas, se 

puede administrar una segunda dosis durante la intervención e incluso mantener la 

antibioterapia durante 24 horas (es una decisión que queda en manos del cirujano ya que se 

ha visto que no hay diferencias significativas entre la administración de una dosis única o la 

administración de múltiples dosis).87  

• Síndrome confusional: la aparición de síndrome confusional es muy frecuente en pacientes 

ancianos con fractura de cadera, sobre todo en el caso de las mujeres.88 Se define como una 

alteración fluctuante del nivel de conciencia, de la cognición y de la percepción.89 Tiene un 

curso agudo y se asocia a menor recuperación funcional, mayor mortalidad 69 y mayor riesgo 

de deterioro cognitivo tras el ingreso.90 El diagnóstico es clínico, basándose 

fundamentalmente en la escala CAM (Confusion Assessment Method).69 Una vez establecido 

el diagnóstico es importante administrar un tratamiento adecuado que consiste en medidas 

no farmacológicas (oxigenoterapia, sueroterapia y analgesia)70 y medidas farmacológicas 
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(neurolépticos como el haloperidol siempre a la mínima dosis efectiva y durante el menor 

tiempo posible).  

Finalmente es importarte destacar que se ha comprobado que un manejo preventivo del 

síndrome confusional a través de la estabilización electrolítica, el control del dolor, revisión 

de la medicación, movilización y la estimulación cognitiva69, son más efectivos para combatir 

el síndrome confusional que el propio tratamiento del mismo una vez que ya se ha 

establecido.89 

• Profilaxis de tromboembolismos: la cirugía por fractura de cadera, sumado a las propias 

comorbilidades de los pacientes ancianos, constituye un alto riesgo de episodios 

tromboembólicos. Por tanto, es de vital importancia establecer un tratamiento 

tromboprofiláctico desde el ingreso a través de Servicio de Urgencias, hasta 

aproximadamente 28-35 días tras la intervención quirúrgica.69 La profilaxis, a pesar de que 

múltiples estudios han comprobado la efectividad de los antagonistas de la vitamina K o los 

nuevos anticoagulantes orales, sigue llevándose a cabo a través de la administración de 

heparina de bajo peso molecular (HBPM).91  Además, es recomendable realizar recuentos 

plaquetarios por el riesgo de trombocitopenia inducido por heparinas.69 En el caso de 

pacientes que ya tengan prescrito un tratamiento anticoagulante o antiagregante 

previamente (fármacos antivitamina K como el acenocumarol o nuevos anticoagulantes 

orales como el rivaroxabán), este se sustituirá por HBPM.70 Finalmente, se pueden emplear 

de forma coadyuvante dispositivos de compresión neumática intermitente o medias de 

compresión.32  

• Tracción preoperatoria: no hay ninguna evidencia que sugiera que la tracción preoperatoria 

aporte ningún beneficio ni para el paciente ni para la evolución de la propia fractura.32,92 De 

hecho, un estudio reciente ha encontrado que la tracción preoperatoria puede aumentar 
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incluso el riesgo de necrosis de la cabeza femoral al aumentar la presión en el interior de la 

cápsula articular.93 Por tanto, no se recomienda su uso previo a la cirugía. 

En resumen, una optimización y estabilización preoperatoria del paciente basada en un 

adecuado manejo de los fluidos y hemoderivados, una correcta alimentación en favor de la vía 

oral, la prevención de úlceras por presión (protección de las zonas de apoyo con vendajes 

blandos y movilización precoz)53 , profilaxis antibiótica y antitrombótica, una prevención y/o 

tratamiento del síndrome confusional y un adecuado control del dolor, nos permitirán 

disminuir las tasas de morbimortalidad de los paciente.94 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: TIPOS DE TRATAMIENTO 

Una vez completada la estabilización y optimización de los problemas médicos que engloban 

al paciente, se llevará a cabo el tratamiento definitivo. La finalidad del tratamiento quirúrgico 

es alcanzar una estabilidad total de la fractura y una consolidación congruente entre los 

fragmentos de la misma preservando las superficies articulares siempre y cuando sea 

posible.95 Para ello será necesario realizar una reducción de la fractura, para que los 

fragmentos vuelvan a su posición original anatómica, y posteriormente una fijación firme con 

la menor movilidad posible. En función del tipo de fractura será más recomendable realizar 

una técnica quirúrgica u otra.  

• Tratamiento de las fracturas intracapsulares: las fracturas intracapsulares, debido a su mayor 

riesgo de necrosis de la cabeza femoral y de no consolidación, han sido todo un reto para la 

traumatología desde siempre. A la hora de decidir el tratamiento es importante realizar un 

análisis integral que incluya el tipo de fractura y su grado de desplazamiento (empleando la 

clasificación de Garden de forma que cuanto más conminuta es la fractura, menor 

estabilidad)70 y una valoración global de los aspectos médicos que engloban al paciente 

(comorbilidades y estado funcional y cognitivo).51 Por tanto, podemos resumir el tratamiento 
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quirúrgico de las fracturas intracapsulares en osteosíntesis y artroplastias.  

o Osteosíntesis: este tipo de tratamiento está indicado fundamentalmente en pacientes 

jóvenes y activos95 con la finalidad de preservar la articulación nativa y, en menor 

frecuencia, en ancianos con fracturas no desplazas y estables (Garden I y II)96. Se basa en la 

realización de una reducción cerrada de la fractura, ya que los tornillos de fijación se 

pueden introducir de manera percutánea, aunque, si no se consigue una reducción óptima 

(aceptable siempre y cuando la angulación sea menor de 150 en valgo y/o exista una 

angulación anterior o posterior menor de 100)53, será necesario realizar una reducción 

abierta.97 La calidad de la reducción es importante de cara a que condiciona el éxito de la 

fijación.98 Posteriormente, se realizará una fijación mediante tornillos deslizantes de cadera 

o tornillos canulados (son huecos y se pueden colocar de manera muy exacta a través de 

una guía de alambre y con el apoyo de las técnicas de imagen).99 Actualmente los tornillos 

canulados son los más empleados100, a pesar de que no se han visto diferencias 

significativas entre los diferentes sistemas de fijación.101 La técnica de colocación de los 

tornillos se basa en el principio de 3 puntos, de manera que los dispositivos se colocarán 

siguiendo una disposición triangular invertida, paralelos entre sí y separados la mayor 

distancia posible.96 Cada tornillo tiene una posición y un orden determinado de forma que 

en primer lugar se introducirá el tornillo inferior (proximal al trocánter menor en la corteza 

lateral del fémur), en segundo lugar irá el tornillo postero-superior (a lo largo del hueso 

cortical del cuello femoral) y finalmente en tercer lugar se colocará el tornillo antero-

superior (en el hueso subcondral de la cabeza femoral)97,102 (Figura 8). 

o Artroplastia: La artroplastia consiste en una sustitución de la articulación de la cadera por 

una prótesis parcial o total.103 Es el tratamiento de elección en pacientes ancianos, a pesar 

de que en algunos casos seleccionados se puede emplear la osteosíntesis con fijación 
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interna. Además, son el tratamiento de las fracturas intracapsulares desplazadas (Garden 

III y IV) en pacientes ancianos.104 A la hora de llevar a cabo la técnica quirúrgica, existen 

diferentes modalidades de enfoque quirúrgico. Los más empleados son el abordaje anterior 

directo (el paciente se coloca en decúbito supino y una de sus desventajas es que el fémur 

proximal tiene una menor exposición), el abordaje lateral directo y el abordaje posterior 

(estos dos últimos colocando al paciente en decúbito lateral). En resumen, todos los 

enfoques tienen sus ventajas y desventajas y será tarea del cirujano decidir cuál será su 

abordaje en función de la experiencia y de las características individuales del paciente.105 

Posteriormente, tras realizar las mediciones pertinentes, se coloca una prótesis cementada 

(Figura 9) o no cementada en función de si la fijación del implante al hueso se realiza a 

través de cemento o por osteointegración respectivamente.103 Actualmente, lo más 

frecuente es que se utilicen prótesis cementadas debido a que tienen una menor tasa de 

revisión, factor que es especialmente importante en los pacientes ancianos, y menor tasa 

de fracaso protésico.106 Las prótesis de cadera están formadas por varias partes, un vástago 

femoral que va fijado al canal medular del hueso, un cótilo y una cabeza esférica.103En 

función de los elementos sustituidos, se presentan dos tipos de prótesis de cadera:  

▪ Artroplastia total: se sustituyen tanto la cabeza del fémur como el componente 

acetabular.103 Es el tratamiento de elección en pacientes activos con buena movilidad y 

escasas comorbilidades.70 Sus ventajas en comparación con la hemiartroplastia son sus 

mejores resultados funcionales, sin embargo, presentan mayor riesgo de luxaciones 

postoperatorias por inestabilidad y consecuentemente mayor tasa de reintervención.107 

(Figura 10) 

▪ Artroplastia parcial o hemiartroplastia: se sustituye únicamente la cabeza del fémur 

manteniendo el componente acetabular del paciente.103 Es el tratamiento de elección 
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en pacientes ancianos con escasa movilidad.70 Son más estables y por tanto presentan 

un menor riesgo de luxación.107 (Figura 11) 

o Unipolar: la cabeza del fémur está fija. El movimiento se produce entre la cabeza 

femoral protésica y el cartílago del componente acetabular del paciente. Presentan un 

mayor desgaste del cartílago articular.108 Actualmente se encuentra en desuso.  

o Bipolar: en este caso el movimiento se produce entre la prótesis y el componente 

acetabular del paciente y entre la cabeza femoral protésica y la cúpula protésica situada 

por encima. Reducen el desgaste articular al disminuir el roce con el cartílago articular 

del paciente. 108 

• Tratamiento de las fracturas extracapsulares: las fracturas extracapsulares de cadera 

presentan un riesgo mucho menor de necrosis avascular de la cabeza del fémur. Sin embargo, 

debido a la complejidad de la zona subcapsular caracterizada por la inserción del musculatura 

y la compleja vascularización secundaria al grosor de la cortical, hacen que establecer un 

tratamiento adecuado sea extremadamente difícil.109 Los tratamientos disponibles son:  

o Osteosíntesis extramedular: consiste en la fijación de la fractura a través de una placa con 

tornillos.110 Fundamentalmente su uso se restringe a fracturas extracapsulares estables. 

Dentro de este tipo de tratamiento, lo más empleado es el clavo-placa deslizante de cadera 

(Figura 12) que consiste en un implante dinámico formado por un tornillo que atraviesan la 

cabeza del fémur y que se une a una placa, generalmente con cuatro agujeros a través de 

los cuales se insertarán los tornillos111, en la pared lateral del fémur.  Entre sus ventajas se 

encuentran una menor pérdida sanguínea durante la cirugía109 y mayor reducción 

anatómica de la fractura. Sin embargo, sus principales desventajas son un mayor riesgo 

infeccioso y de pseudoartrosis por debilidad del hueso cortical. 112 

o Osteosíntesis intramedular: actualmente es el método quirúrgico más empleado y eficaz 
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de las fracturas extracapsulares de fémur.113 Se emplea, por norma general, en todas la 

fracturas extracapsulares de fémur incluso aquellas asociadas a fracturas intracapsulares y 

en las fracturas inestables.114 El procedimiento incluye en primer lugar la introducción de 

una guía por el canal medular femoral con la ayuda de técnicas de imagen, un fresado y 

finalmente la introducción del clavo a través de pequeños golpes y la colocación de los 

tornillos que impedirán el desplazamiento del implante.114  

Entre sus ventajas se encuentran un respeto de la vascularización del hueso, disminución 

de la exposición del foco de fractura (se realiza con incisiones de menor tamaño), menor 

duración de la cirugía, menor riesgo de infección y hemorragia112 y posibilidad de carga 

precoz tras la cirugía.115 Entre sus principales desventajas se encuentran una menor 

reducción anatómica de la fractura (la exposición del foco de fractura es menor) y debilidad 

ósea por exceso de fresado116 y un mayor coste en relación al sistema extramedular.114 

Existen diferentes modalidades de tratamiento: 

▪ Clavo endomedular Gamma: se basa un clavo intramedular dinámico que permite 

preservar la vascularización ósea y facilita la proliferación de tejido óseo gracias al fresado 

intramedular. Una de sus principales desventajas reside en que, la totalidad del peso se 

carga sobre la zona distal del clavo, pudiendo generar nuevas fracturas a este nivel.53 

(Figura 13) 

▪ Clavo femoral proximal (PFN): es un implante intramedular acompañado de 2 tornillos 

cefálicos superiores que permiten la aproximación de los fragmentos de la fractura y un 

tornillo bloqueador distal que impide la rotación del clavo.117 (Figura 14) 

▪ Clavo femoral proximal de antirrotación (PFNA): en este tipo de implante se reemplazan 

los dos tornillos femorales del PFN por una lámina espiral. Existen clavos largos y clavos 

cortos que se seleccionan en función de las características de la fractura.  Se recomienda 
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el uso de clavos lo más cortos posibles debido a su relación con menores pérdidas 

sanguíneas y menor duración de la cirugía.118 (Figura 15). Además, este tipo de prótesis 

permite la implantación de cemento a través del tornillo cefálico que aportaría mayor 

estabilidad, sobre todo en huesos muy osteoporóticos.  

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: TIPOS DE ANESTESIA 

La elección de la técnica anestésica es una parte fundamental del manejo preoperatorio del 

paciente.119 A la hora de llevar a cabo un tratamiento quirúrgico de cadera podemos optar por 

una anestesia locorregional o por una anestesia general. Actualmente se cree que no existe 

superioridad120 de una técnica con respecto a la otra, sin embargo, la técnica más empleada 

es la anestesia neuroaxial o raquídea.53 Entre las ventajas de la anestesia raquídea se 

encuentran una disminución de las complicaciones respiratorias (no requiere intubación y por 

tanto, evita la manipulación de la vía aérea)121 y un menor sangrado intraoperatorio121,122 (la 

anestesia raquídea disminuye la frecuencia cardiaca y la presión arterial y, en consecuencia, 

una presión arterial estable da lugar una menor pérdida sanguínea intraoperatoria). Sin 

embargo, es importante destacar que a pesar de las ventajas, puede haber una serie de 

complicaciones como son la hipotensión, la retención urinaria (por bloqueo de las raíces 

medulares sacras) y complicaciones neurológicas como síndrome meníngeo o el síndrome de 

la cola de caballo.53 Por otro lado, la anestesia general permite mantener un estado 

hemodinámico más estable durante la intervención y evita movimientos intraoperatorios del 

paciente.122 En cuanto a la mortalidad y a la incidencia de síndrome confusional 

postoperatorio, no se han observado diferencias significativas entre ambas modalidades.122,123 

Por tanto, como no existe un consenso sobre cuál es la técnica más favorable, es importante 

que la elección de la modalidad anestésica se base en las características individuales del 

paciente, sus comorbilidades y la propia experiencia del anestesista.  
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TRATAMIENTO REHABILITADOR 

 El tratamiento rehabilitador postquirúrgico tiene como objetivo evitar la pérdida funcional, 

preservar o mejorar la movilidad y mantener la capacidad de realizar las actividades básicas 

de la vida diaria. La rehabilitación ha de ser individualizada, temprana, multidisciplinar 

(formado por un equipo de fisioterapeutas, rehabilitadores, traumatólogos, terapeutas 

ocupacionales, geriatras y enfermeros) y continuada (es muy importante mantener la 

rehabilitación durante el primer año tras la cirugía ya que, periodos más largos de tratamiento, 

incrementan notablemente la capacidad funcional).124,125 Cuando el tratamiento rehabilitador 

tiene lugar por personal capacitado, adecuadamente formado124 y de una forma transversal, 

mejora las capacidades funcionales, disminuye la mortalidad y aumenta las tasas de 

independencia.126 El programa de rehabilitación tiene dos partes fundamentales:  

• Periodo de hospitalización: durante el ingreso es importante llevar a cabo una educación 

sanitaria, tanto del paciente como de sus familiares o cuidadores. Se informará acerca de la 

prevención del síndrome confusional, de la desnutrición y de las caídas y se explicarán las 

posibles complicaciones a corto y largo plazo.127 

• Periodo tras el alta hospitalaria: la mayor parte del tratamiento rehabilitador tiene lugar una 

vez el paciente ha regresado a su domicilio por tanto, es importante establecer un programa 

multidisciplinario de rehabilitación que permita la continuidad del mismo. La rehabilitación 

debe ser individualizada basándose en las capacidades funcionales previas y actuales del 

paciente.125 Debe contener ejercicios que trabajen el equilibrio (como por ejemplo, subir y 

bajar escaleras o caminar sobre superficies irregulares)128, la fuerza (estimulación 

neuromuscular de los cuádriceps o ejercicios de pesas), el control motor y la resistencia (por 

ejemplo a través de un entrenamiento en cinta).129  Es importante además, aumentar la 

frecuencia e intensidad de la rehabilitación a medida que mejoran las condiciones físicas del 
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paciente y su capacidad funcional.125  

Por otro lado, a la hora de realizar un tratamiento rehabilitador es importante que tanto el 

paciente, como su entorno familiar, entiendan que es un proceso lento y progresivo por tanto, 

es crucial llevar a cabo una educación sanitaria que nos permita una formación tanto del 

paciente como de su entorno (destacar el papel del cuidador principal que facilita el vínculo 

entre el paciente y el equipo de rehabilitación)124 

En resumen, el tratamiento rehabilitador influye en el pronóstico del paciente intervenido de 

fractura de cadera en lo que respecta a la mortalidad y a la capacidad funcional. Por tanto es 

crucial enseñar a los pacientes a evitar el sedentarismo, facilitar una movilización precoz a 

través de un apoyo temprano con adecuada rehabilitación, promover el autocuidado,127 

emplear la dosis analgésica adecuada, educar tanto a los pacientes como a su entorno familiar 

y garantizar la continuidad de los cuidados.53 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y FACTORES PRONÓSTICOS 

Debido a las características de los pacientes que son intervenidos de fractura de cadera, tales 

como las comorbilidades, la edad elevada, la polimedicación, el deterioro cognitivo y la 

pérdida funcional, no es de extrañar que el porcentaje de complicaciones derivadas del 

proceso asistencial sea elevado.130 Aproximadamente las complicaciones postoperatorias 

ocurren en un 30-40% de los casos.130,132 Existen complicaciones médicas y complicaciones 

quirúrgicas, siendo estas últimas las menos frecuentes presentándose en aproximadamente 

un 7% de los casos. Algunas de las complicaciones que se pueden presentar en un paciente 

que ha sufrido una fractura de cadera son: 

• Infecciones: la neumonía y las infecciones del tracto urinario son las complicaciones más 

frecuentes en el paciente con fractura de cadera.131 Gracias a la profilaxis antibiótica 

preoperatoria su incidencia ha disminuido notablemente.53 
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• Úlceras por presión: es importante sentar al paciente a las 24 horas de la intervención, 

realizar cambios posturales y proteger las zonas de apoyo como los talones.53 

• Luxación postquirúrgica: suele ocurrir en pacientes portadores de artroplastia total de 

cadera. Los principales factores de riesgo para que se produzca son el tipo de abordaje 

quirúrgico empleado, la posición de los implantes y el tamaño de la cabeza femoral protésica. 

Para su tratamiento se puede llevar a cabo un intento de reducción cerrada y, si esta es fallida, 

será necesario la reintervención quirúrgica.133 

• Aflojamiento aséptico del vástago femoral: es la principal causa de revisión femoral.134 De 

hecho, se calcula que aproximadamente un 20% de los pacientes presentarán signos 

radiográficos de aflojamiento una vez transcurridos 10 años desde la cirugía.53 

• Fracturas intraoperatorias: el riesgo de que se produzca una fractura intraoperatoria 

aumenta cuando se emplean implantes no cementados135, en el sexo femenino, en caderas 

displásicas y en ángulos cervicodiafisarios aumentados.136 

• Aparición de hueso ectópico/heterotópico: consiste en la formación de tejido óseo a nivel de 

los tejidos blandos que rodean la articulación. No suele tener transcendencia ya que no 

produce sintomatología.  

• Daños neurovasculares: lo más frecuente es la lesión del nervio ciático poplíteo externo.53 

Suele ocurrir con mayor frecuencia en cirugías de revisión y en artroplastias totales de 

cadera.137 

• Pseudoartrosis: se produce con mayor frecuencia en las fracturas intracapsulares. Para evitar 

su desarrollo es importante una correcta reducción y una adecuada estabilización del foco 

de fractura mediante artroplastia u osteosíntesis.138 

• Necrosis avascular de la cabeza femoral: la necrosis de la cabeza femoral da lugar a la muerte 

del tejido óseo secundaria a una interrupción de la circulación sanguínea. A pesar de esta 
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interrupción, el tejido adyacente sufre un proceso de angiogénesis en un intento de 

reparación, sin embargo, los procesos resortivos superan a los formativos. Es más frecuente 

en fracturas intracapsulares. La clínica se basa en un dolor inguinal que se irradia a los muslos 

y los glúteos. En cuanto al tratamiento, si el estadio es temprano se recomienda realizar una 

descompresión del núcleo, sin embargo, en casos de estadios más avanzados el tratamiento 

adecuado sería la sustitución articular protésica.139 (Figura 16) 

• Fracaso de la osteosíntesis: existen dos tipos fundamentales de fallo de la osteosíntesis, el 

propio fracaso mecánico de la prótesis y el fenómeno de cut-out (colapso del hueso que da 

lugar a un desplazamiento de los implantes protésicos provocando la extrusión de los mismos 

a través de la cabeza femoral).  

En cuanto a los factores pronósticos que predisponen la aparición de complicaciones 

postoperatorias se encuentran: la edad, el uso de técnicas de anestesia general, la fragilidad 

(una evaluación preoperatoria de la fragilidad ayudará a determinar el pronóstico)140, el sexo 

masculino, alto grado en la escala anestésica ASA, pacientes con múltiples comorbilidades131, 

la institucionalización141, antecedentes previos de fractura de cadera y una demora del 

tratamiento quirúrgico.130  

Finalmente destacar que la demora quirúrgica ha sido un tema ampliamente debatido en el 

campo de las fracturas de cadera. Se ha comprobado que una cirugía precoz disminuye el 

dolor, la estancia hospitalaria, disminuye la tasa de mortalidad52, facilita la movilización y 

rehabilitación precoz32 y también disminuye las complicaciones postoperatorias como hemos 

visto.69 Actualmente el intervalo recomendado de intervención quirúrgica es utilizando como 

límite las 48h, es decir, el paciente debe de ser intervenido en las primeras 48 horas tras la 

fractura.  
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CONCLUSIÓN 

• El manejo multidisciplinar e integral del paciente, previamente a la intervención, se basa en la 

resolución de los estados de anemia (a través de transfusiones de hemoderivados o infusión 

de hierro), un adecuando control analgésico (evitando la sobredosificación), una profilaxis 

antibiótica y tromboembólica (basada en cefalosporinas de primera generación y heparinas 

de bajo peso molecular), un correcto manejo de los fluidos, una alimentación adecuada, 

medidas de prevención de úlceras por presión y una correcta prevención del síndrome 

confusional. Esta optimización previa a la cirugía será el pilar fundamental de cara a disminuir 

la incidencia de la complicaciones médicas y quirúrgicas asociadas a la fractura de cadera, la 

morbimortalidad de los pacientes y estabilizar al paciente de cara a la cirugía precoz en las 

primeras 48 horas.  

 

• El tratamiento quirúrgico es la forma más frecuente de abordaje en las fracturas de cadera 

reservando el tratamiento conservador exclusivamente a un número reducido de pacientes 

con múltiples comorbilidades, con patologías terminales o con fracturas impactadas. El 

tratamiento de las fracturas intracapsulares no desplazadas en pacientes jóvenes activos 

consiste en la osteosíntesis mediante la implantación de 3 tornillos canulados. Sin embargo, 

en la mayoría de los pacientes, es decir, pacientes con edad avanzada y/o fracturas desplazadas 

se llevará a cabo una artroplastia de cadera (hemiartroplastia bipolar en el caso de pacientes 

cuya capacidad de deambular esté limitada y artroplastia total de cadera en el caso de 

pacientes con buena calidad de vida y buena capacidad funcional).  

Por otro lado, las fracturas extracapsulares se pueden tratar a través de osteosíntesis 

extramedular (fundamentalmente con el clavo-placa deslizante de cadera) o bien con 

osteosíntesis intramedular (es el procedimiento más usado. Existen diferentes modalidades 
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como son el clavo gamma, el clavo femoral proximal y el clavo femoral proximal de 

antirrotación). La finalidad del tratamiento de las fracturas de cadera es la realización de una 

reducción lo más anatómica y estable posible con el objetivo de reestablecer la capacidad 

funcional previa, con una movilidad precoz y una buena calidad de vida.  

Finalmente, será necesario llevar a cabo un tratamiento rehabilitador intensivo, continuo y 

precoz integrado por un equipo multidisciplinar en todas las fracturas. 

 

• Debido a la características cruentas de las intervenciones traumatológicas sumado a las 

múltiples comorbilidades presentes en los pacientes ancianos, con relativa frecuencia se 

producen complicaciones derivadas tanto del manejo quirúrgico como del manejo médico. 

Destacan fundamentalmente: infecciones como la neumonía o las infecciones del tracto 

urinario, úlceras por presión, luxaciones postquirúrgicas de la prótesis, aflojamiento aséptico 

del vástago femoral, fracturas intraoperatorias, necrosis avascular de la cabeza femoral, 

pseudoartrosis y fracaso de la osteosíntesis o fenómeno de cut-out. Los principales factores 

pronósticos para desarrollar estas complicaciones son la edad, el sexo masculino, la fragilidad, 

la presencia de múltiples patologías asociadas y la demora quirúrgica (la cirugía debe realizarse 

en las primeras 48 horas tras la fractura de cadera). 
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ANEXOS 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Anatomía de la articulación de la cadera Figura 2: Ligamentos de la articulación de la cadera 

Figura 4: Clasificación de Garden 

Figura 3: Clasificación de las fracturas de cadera 

Figura 6: Pierna en rotación externa, abducción y acortamiento 
Figura 5: Clasificación de Evans/Jensen 
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Figura 7: Radiografía simple AP sin alteraciones. A la derecha RMN del mismo paciente con la 

presencia de una fractura intracapsular (transcervical) 

Figura 8: Osteosíntesis de fractura intracapsular de 

cadera siguiendo el principio de los 3 puntos. 

Figura 9: Artroplastia de cadera con implantación de un 

dispositivo cementado. 
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Figura 10: Artroplastia total de cadera con 

implantación de un dispositivo no cementado. 

Figura 11: Artroplastia parcial de cadera. Además se 

puede observar un cerclaje, posiblemente colocado 

en consecuencia de una fractura intraoperatoria.  

Figura 12: Osteosíntesis extramedular mediante clavo-placa 

deslizante tipo DHS 
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Figura 13: Osteosíntesis intramedular mediante Clavo 

Gamma 

Figura 14: Osteosíntesis intramedular mediante Clavo 

Femoral Proximal (PFN) 

Figura 15: Osteosíntesis intramedular mediante Clavo 

Femoral Proximal de Antirrotación (PFNA) 
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Figura 16: RMN donde se puede observar una necrosis 

avascular de la cabeza femoral del miembro inferior 

izquierdo 
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