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Con el término genérico fractura de cadera se describen las fracturas que ocurren en 

la extremidad proximal del fémur. De acuerdo con su localización en dicha extremidad, 

la fractura puede afectar a la cabeza femoral (fractura capital, que es muy poco 

frecuente), al cuello del fémur (fractura del cuello), a los trocánteres (fracturas 

intertrocantéreas o pertrocantéreas), al segmento del fémur situado por debajo del 

trocánter (fracturas subtrocantéreas) y al trocánter mayor o al trocánter menor 

(fracturas aisladas de los trocánteres). 

La mortalidad asociada con una fractura de cadera se encuentra entre el 5% y el 10% 

al cabo de un mes del accidente. Transcurrido 1 año de la fractura ha muerto 

aproximadamente 1/3 de los pacientes, dato que ha de compararse con la esperada 

mortalidad anual de un 10% en los individuos de este grupo de edad. La mayoría de 

las fracturas de cadera son el resultado funesto de una caída o de un mal paso, 

mientras que tan sólo en el 5% de los casos de fracturas de la cadera no se encuentran 

datos de una acción traumática. La fractura de cadera, dada la avanzada edad de los 

pacientes, tiene un origen multifactorial: tendencia a caerse, fallo de los reflejos 

protectores de la caída y debilidad de la consistencia ósea por osteoporosis. El 

porcentaje de fracturas de cadera es tres veces más elevado en los individuos que 

viven en residencias geriátricas. 

La osteoporosis, además de ser un factor de riesgo, es un importante factor 

contribuyente, debido a que disminuye la resistencia del esqueleto y por lo tanto facilita 

que ocurra una fractura. 

Clínica -> La presentación clínica característica a menudo se da en pacientes de edad 

avanzada; generalmente de sexo femenino, con un grado variable de demencia y que 

refiere haber sufrido una caída, golpeándose sobre una de sus caderas. Comúnmente 

se queja de dolor severo en la cadera afectada y tiene dificultad o imposibilidad para 

caminar. Al examen físico se encuentra la extremidad afectada acortada y en rotación 

externa (Figura 1). El paciente suele presentar dolor localizado sobre la cadera y un 

rango de movilidad limitado para realizar la rotación y flexión tanto pasivas como 

activas. En casos excepcionales, un paciente que se ha fracturado la cadera puede 

presentarse deambulando de manera normal y sólo referir un vago dolor en sus nalgas, 

rodillas, muslos, ingle o espalda. Estos pacientes con frecuencia no refieren el 

antecedente de traumatismo, sobre todo cuando padecen algún grado de deterioro 

cognitivo. 

 

Diagnostico; El diagnóstico de fractura de cadera puede ser, en la mayoría de los 

casos, fácilmente establecido a través de una historia clínica detallada, un minucioso 

examen físico y un estudio radiográfico de la cadera afectada que en general confirma 

el diagnóstico. Sin embargo, existen pacientes que refieren dolor en la cadera luego 

de sufrir una caída, con subsecuente dificultad para ponerse de pie o caminar y que 

no presentan alteraciones evidentes en la radiografía (AP y lateral de la pelvis). Cerca 

del 15% de las fracturas de cadera son no desplazadas, y en ellas los cambios 



radiográficos son mínimos   En alrededor del 1% de los casos la fractura no será visible 

en la RX simple y por lo tanto se requerirá de un estudio adicional. En estos pacientes, 

la fractura de cadera debe ser considerada diagnóstico hasta no demostrar lo contrario. 

En casos de duda diagnóstica, se puede solicitar un estudio radiográfico AP con la 

cadera en rotación interna unos 15-20º, con la que se obtendrá una imagen óptima del 

cuello femoral, revelando un rasgo de fractura que no era evidente en la proyección 

anteroposterior. Si aún el estudio radiográfico no evidencia el rasgo de fractura, pero 

los hallazgos clínicos apoyan el diagnóstico de fractura de cadera, resulta apropiado 

un estudio adicional con TC, RM o Tc 99m. La RM ha demostrado ser una forma 

certera en la identificación de fracturas que no son evidentes en el estudio radiográfico.  

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La más utilizada 

es la clasificación anatómica, que las divide según la localización del rasgo de fractura. 

Según este criterio son clasificadas como intracapsulares o extracapsulares.  Las 

fracturas intracapsulares incluyen:  

• Fracturas de la cabeza femoral.  

• Subcapitales.  

•Transcervicales o medio cervicales.  

Basicervicales. 

ñas fracturas extracapsulares se dividen en dos subtipos:  

• Intertrocantéricas (Pertrocantéricas).  

• Subtrocantéricas. La distinción entre fracturas intracapsulares y extracapsulares tiene 

importancia pronostica. 

 

> Tratamiento Ortopédico: El tratamiento Ortopédico puede plantearse en 

pacientes institucionalizados con marcada demencia y que experimentan un 

disconfort mínimo dentro de los primeros días desde ocurrida la fractura. Para 

tales pacientes, el retornarlos al nivel de funcionalidad previo puede 

conseguirse sin la cirugía. El tratamiento conservador de una fractura 

intracapsular desplazada lleva a una funcionalidad disminuida y dolorosa de la 

cadera. Una fractura intracapsular no desplazada puede ser manejada con 

analgesia y unos pocos días de reposo, seguido de una suave movilización. Sin 

embargo, este esquema terapéutico ofrece un riesgo de desplazamiento 

subsecuente de la fractura muy elevado. 

> Tratamiento quirúrgico: En general, la cirugía debe realizarse tan pronto como 

sea posible, usualmente dentro de las primeras 24-48 horas desde el ingreso. 

Los intervalos de tiempo prolongados entre el ingreso y la realización de la 

cirugía incrementan el riesgo de complicaciones y de mortalidad postoperatoria, 

a no ser que el retraso de la cirugía sea con el motivo de estabilizar una 

condición médica aguda, lo que mejoraría sus resultados. Cualquier retraso en 



la realización de la cirugía debe ser cuidadosamente considerado, pues el 

reposo prolongado en cama previo a la cirugía produce incremento de las 

probabilidades de complicaciones, incluyendo trombosis venosa profunda, 

complicaciones pulmonares, infecciones urinarias y alteraciones en piel y 

fanéreos. El tipo de cirugía a realizar dependerá de las características de la 

fractura (localización, calidad del hueso, desplazamiento y conminución), de 

una cuidadosa valoración del paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a la 

fractura y de la capacidad de participar en un programa de rehabilitación) y de 

la experticia del cirujano. Los tipos de tratamiento disponibles son:  

• Osteosíntesis del cuello femoral  

• Prótesis de sustitución (parcial o total) 

> Manejo operatorio: El aspecto más importante del manejo postoperatorio es la 

movilización precoz, la cual debe comenzar el primer día luego de realizada la 

cirugía de manera progresiva. Idealmente la recuperación postoperatoria debe 

promover el caminar con carga, con asistencia según sea necesario. Si no 

puede alcanzarse la fijación estable de la fractura, puede decidirse limitar la 

carga para disminuir la posibilidad de falla en la fijación. La prevención de las 

complicaciones tromboembólicas es crítica luego de una fractura de cadera. 

 

Bibliografía; http://revistas.uach.cl/pdf/cuadcir/v22n1/art11.pdf 

http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/saludlandia-fracturas-01.pdf 
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