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Si tenemos dudas diagnósticas se puede realizar 
una TC de la cadera. En ella se visualiza la solución 
de continuidad en la cortical ósea (figura 3), pode-
mos valorar cuerpos libres intraarticulares y se pue-
den realizar reconstrucciones multiplanares y tridi-
mensionales (figura 4).

La RMN es útil en la identificación de fracturas 
que no son evidentes en el estudio radiográfico 
(sensibilidad de 100 %). Se visualiza la línea de frac-
tura como una línea hipointensa en secuencias po-
tenciadas en T1. El aumento de señal adyacente a 
la fractura en secuencias potenciadas en T2 refleja 
el área de contusión o edema óseo.

Las pruebas de imagen ayudan en el diagnósti-
co diferencial, como en la fractura de acetábulo, 
las fracturas de estrés, la fractura del trocánter ma-
yor (figura 5), la fractura de las ramas pubianas (fi-
gura 6) o la bursitis trocantérica.

CLASIFICACIÓN

Todas las clasificaciones tienen en cuenta la lo-
calización del trazo de fractura en la radiografía 
ántero-posterior. Según afecte a la zona recubierta 
de cápsula articular o se encuentre fuera de ésta, 
distinguiremos:

FRACTURAS INTRACAPSULARES

Pueden afectar a la cabeza femoral (son más ra-
ras y se asocian a luxaciones de cadera) o al cuello 
femoral (figura 7). En cualquier caso, estas fracturas 
asientan sobre un hueso peor vascularizado, por lo 
que no son infrecuentes la ausencia de consolida-
ción o la necrosis avascular (NAV). Las fracturas del 
cuello femoral se clasifican según Garden en cua-
tro tipos en función del desplazamiento de la frac-
tura en la radiografía AP (figura 8):

• Tipo I: incompleta impactada en valgo  
(figura 9).

Las fracturas de cadera suponen en la actuali-
dad una patología con un gran impacto sanitario, 
social y económico por la elevada incidencia en el 
paciente anciano. En España se producen 33.000 
fracturas de cadera en ancianos, con edad media 
de aparición sobre los 80 años en mujeres y algo 
inferior en hombres. Tres de cada cuatro fracturas 
afectan al sexo femenino.

La mortalidad del primer año es de 20-30 % se-
gún series, y la intrahospitalaria de 5-10 %. 

La causa principal es la osteoporosis y son fac-
tores de riesgo el sexo femenino, la raza blanca, el 
alcoholismo, antecedentes de fractura de cade-
ra, la ingestión excesiva de cafeína, la demencia 
y la ingestión de determinados fármacos, como los 
corticoides.

DIAGNÓSTICO

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA

En todo paciente que deambulaba previamente 
y que desde el traumatismo es incapaz de ponerse 
de pie, hay que sospechar una fractura de cadera. 
Normalmente existe dolor con la palpación y movi-
lización del fémur proximal, y el sujeto es incapaz de 
elevar la extremidad afectada contra gravedad.

Si la fractura está desplazada se aprecia acor-
tamiento y rotación externa de la pierna (figura 1).

ESTUDIO RADIOLÓGICO

Deben realizarse dos radiografías en proyeccio-
nes tangenciales, una ántero-posterior (AP) de pel-
vis, que incluya las dos caderas, y una lateral de la 
cadera afectada. Está ultima se prefiere a la pro-
yección axial, que comporta más dolor para el pa-
ciente con fractura (figura 2). El hallazgo será una 
línea hipodensa con solución de continuidad de la 
cortical.
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• Tipo II: completa sin desplazamiento (figura 10).

• Tipo III: completa con desplazamiento parcial 
(figura 11).

• Tipo IV: completa y totalmente desplazada (fi-
gura 12).

Las fracturas tipo I y II tienen menor riesgo de 
NAV.

FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Son las intertrocantéreas (o pertrocantéreas) 
y subtrocantéreas (figura 13). Se producen sobre 
hueso bien vascularizado. Suelen ocasionar más 
dolor e inestabilidad hemodinámica que las intra-
capsulares. Podemos clasificarlas en:

• Estables: tienen contacto cortical posterior y 
medial una vez reducidas (figura 14).

• Inestables: son todas las demás y las de trazo 
invertido (figura 15).

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE 
CADERA

ALIVIO DEL DOLOR

Debe ser prioritario desde el diagnóstico del pa-
ciente. Lo conseguiremos administrando analgési-
cos intravenosos (teniendo en cuenta las contrain-
dicaciones según el tipo de paciente) y mediante 
la inmovilización de la extremidad afectada. 

ESTABILIZACIÓN DE LA PATOLOGÍA 
ASOCIADA

Corregir el balance hidroelectrolítico y vigi-
lar la saturación de oxígeno y los parámetros 
hemodinámicos.

PROFILAXIS DE LA TROMBOSIS VENOSA 
PROFUNDA

Se emplean heparinas de bajo peso molecular 
desde el momento del ingreso.

TRATAMIENTO ORTOPÉDICO

Reservado a pacientes con fracturas intracapsulares 
desplazadas con demencia avanzada y que no 

caminasen previamente, o aquellos en los que por 
su gran patología concomitante sea imposible rea-
lizar la anestesia.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Fracturas intracapsulares: el tipo de tratamien-
to dependerá de la edad y del grado de despla-
zamiento. Como reglas generales, tendremos en 
cuenta:

• En paciente joven (menores de 65-70 años), os-
teosíntesis con tornillos canulados o tornillo-placa 
deslizante.

• En paciente anciano con fractura sin desplazar 
o incompleta (grados I y II de Garden), se realizará 
osteosíntesis.

• En fracturas desplazadas (grado IV de Garden 
y la mayoría de los grados III), está indicada la ar-
troplastia de cadera (figura 17).

• Fracturas intertrocantéreas: realizaremos un 
procedimiento de osteosíntesis conservando la ca-
beza femoral con tornillo-placa o clavo endome-
dular (figura 18). En las fracturas inestables, el mejor 
procedimiento es el enclavado endomedular.

• Fracturas subtrocantéreas: también el enclava-
do endomedular. 

TRATAMIENTO POSTERIOR Y 
REHABILITACIÓN

La rehabilitación comienza sentando al pacien-
te intervenido normalmente a las 48-72 horas de la 
intervención. Hay que realizar profilaxis de la trom-
bosis venosa profunda con heparina de bajo peso 
molecular hasta 40 días después de la intervención 
quirúrgica. Si la fractura ha quedado estable, se 
autoriza la carga parcial a partir de las 48-72 horas.

63



Marzo 2013 (vol 2, num 2)

Med Gen y Fam (digital) 2013;2(2):62-66. 64

Figura 1. Posición típica de la pierna en la fractura de la cadera derecha
Figura 2. Proyecciones AP pelvis (A), lateral (B) y axial (C) de la cadera
Figura 3. Radiografía AP de pelvis y cortes axiales de TC, con fractura intracapsular derecha, sobre lesión lítica por metástasis ósea de
carcinoma de pulmón

Figura 4. Fractura intracapsular de la cadera izquierda desplazada en adiografía AP de pelvis y reconstrucciones tridimensionales de TC
Figura 5. Fractura de trocánter mayor izquierdo en radiografía y reconstrucción coronal de TC
Figura 6. Radiografía AP pelvis y reconstrucción 3D  con fractura de amas pubianas 

Figura 7. Fractura intracapsular de la cadera
Figura 8. Clasificación de Garden para las fracturas intracapsulares  según el grado de desplazamiento
Figura 9. Fractura intracapsular de la cadera izquierda impactada en valgo (Garden I)

IMÁGENES
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Figura 10. Fractura intracapsular de la cadera derecha sin desplazar (Garden II)
Figura 11. Fractura intracapsular de la cadera derecha desplazada (Garden III)
Figura 12. Fractura intracapsular de la cadera derecha desplazada (Garden IV)

Figura 13. Fractura extracapsular de la cadera
Figura 14. Fractura intertrocantérea estable de la cadera derecha en radiografía AP de la cadera
Figura 15. Fractura pertrocantérea inestable

Figura 16. Radiografía AP de pelvis y reconstrucción coronal de TC de fractura intracapsular. Radiografía AP de cadera derecha con
osteosíntesis con tornillos
Figura 17. Artroplastia parcial de la cadera derecha tras fractura intracapsular Garden tipo III en paciente de 82  años
Figura 18. Fracturas pertrocantéreas estables tratadas con tornillo-placa A) y clavo endomedular (B)
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