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Re­su­men
In­tro­duc­ción: La reducción y osteosíntesis con tornillos 
canulados en las fracturas mediales de cadera constituye 
una opción terapéutica válida. nuestro objetivo es identi-
ficar factores pronósticos y grupos de riesgo. 
Materiales­y­Métodos: Se estudiaron retrospectivamen-
te 93 fracturas intracapsulares de cadera tratadas con fi-
jación interna con tornillos canulados de 6,5 mm, entre 
junio de 1995 y marzo de 2011 (71 no desplazadas y 22 
desplazadas). 
Resultados: en 82 de los 93 casos, se observó la conso-
lidación de la fractura. Once pacientes tuvieron compli-
caciones (5 seudoartrosis y 6 necrosis avascular). en el 
grupo de fracturas no desplazadas, la consolidación fue 
del 95,8% y, en el grupo de las desplazadas, del 63,6%. en 
este último grupo, si presentaban conminución, la conso-
lidación fue del 50% y, en el grupo sin conminución, fue 
del 71,4%. el índice de consolidación fue del 46,1% con 
reducción cerrada y del 88% con reducción abierta.
Conclusión:­La reducción cerrada y la osteosíntesis con 
tornillos canulados en fracturas impactadas o no despla-
zadas del cuello del fémur, cualquiera sea la edad del pa-
ciente, resulta un método exitoso. en las fracturas despla-
zadas, en cambio, la consolidación sin necrosis es menos 
previsible, por lo que su indicación deberá ser más me-
ditada.

Palabras­clave:­Fractura­ intracapsular­de­cadera.­
Conminución.­Tornillos­canulados.

Osteosynthesis­of­femoral­neck­fracture­with­
cannulated­screws.­Prognostic­factors­and­
results­in­93­cases

Abstract
Background: reduction and osteosynthesis with cannu-
lated screws in femoral neck fracture is a valid therapeutic 
option. Our objective is to identify prognostic factors and 
risk groups. 
Methods: We studied retrospectively 93 femoral neck 
fractures treated with internal fixation with cannulated 
screw between June 1995 and March 2011 (71 non-dis-
placed and 22 displaced).  
Results: in 82 of the 93 cases we observed bone consoli-
dation of the fracture. eleven patients presented compli-
cations (5 non-union and 6 avascular necrosis). Consoli-
dation rates were 95.8% and 63.6% in the non-displaced 
group and the displaced group of fractures. if the displa-
ced fractures presented conminution, consolidation rate 
was 50% and 71.4% in the group without conminution. 
the consolidation index was 46.1% with closed reduction 
and 88% with open reduction.
Conclusion: Closed reduction and internal fixation with 
cannulated screws in non-displaced femoral neck frac-  
tures, regardless of the patient’s age, is a successful me-
thod. in displaced fractures, on the other hand, necrosis 
free consolidation is less predictable, so its indication 
must be evaluated carefully. 

Key­ words:­ Femoral­ neck­ fracture.­ Conmunution.­
Cannulated­screws.

Introducción

La fractura intracapsular de cadera representa una si-
tuación habitual a la que se enfrenta el traumatólogo en su 
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A todos los pacientes se les tomaron radiografías al ingresar 
(frente y perfil quirúrgico) y en el posoperatorio inmediato, al 
mes, y a los 2, 3, 6 y 12 meses. Se definió consolidación ósea 
cuando se observaron trabéculas óseas cruzando el cuello femo-
ral en las vistas de frente y de perfil. el seguimiento mínimo fue 
de un año. 

todos los pacientes fueron operados una vez compensados 
clínicamente y tan pronto se dispuso de los implantes necesa-
rios, el promedio de espera hasta la cirugía fue de 4,6 días (de 
1 a 12 días). 

Se administró profilaxis antibiótica con 2 g de cefazolina du-
rante la inducción anestésica y por las primeras 24 h, y profilaxis 
antitrombótica con heparina de bajo peso molecular a partir de 
las 12 h del posoperatorio y durante 30 días. A todos los pacien-
tes se les aplicó anestesia raquídea subaracnoidea.

 en los casos de fracturas no desplazadas con el paciente sobre 
la mesa de tracción, se aplicó mínima tracción y rotación interna 
para mejorar la visualización del cuello y, en los casos de fractu-
ras desplazadas, con maniobras de tracción, abducción-aducción 
y de rotación interna-externa, se intentó conseguir la reducción. 
Se abduce la extremidad contralateral para facilitar la colocación 
del intensificador de imágenes.

es indispensable conseguir una completa visualización con el 
intensificador de imágenes del extremo proximal del fémur tanto 
en el frente como en el perfil, antes de preparar la extremidad. 
Como toda fractura articular, la reducción anatómica es el obje-
tivo y no debemos conformarnos con reducciones subóptimas. 
Si la fractura es desplazada, se intenta, en primera instancia, una 
reducción cerrada. Solo se debe aceptar una reducción anató-
mica. Si no se consigue, está indicada la reducción abierta. en 
estos casos, se utilizó un abordaje antero-lateral de Watson Jo-
nes.6 Cuando es una fractura no desplazada, impactada en valgo 
o la reducción cerrada es anatómica, la osteosíntesis se realiza 
en forma percutánea. Utilizamos el ángulo de Garden,7 formado 
por las trabéculas de compresión primaria en la cabeza femoral 
y la diáfisis, para evaluar la calidad de la reducción. Son valores 
normales 160º en la vista anteroposterior y 180º de perfil (Fig. 
1). 

Se empleó una configuración triangular con 3 tornillos canu-
lados de 6,5 mm de vértice inferior en 66 casos (70,9%), de los 
cuales 53 (80,3%) eran fracturas no desplazadas y 13 (19,7%) 
eran desplazadas. en 6 de los casos (6,4%), se utilizaron 2 torni-
llos canulados (inferior y postero-superior), todas eran fracturas 
no desplazadas. en 21 casos (22,5%), se usó una configuración 

práctica diaria. La población de pacientes con fractura de 
cadera es heterogénea, desde pacientes sanos y funcional-
mente activos hasta pacientes con varias comorbilidades 
y escasa demanda funcional. La mayoría de los pacientes 
con fractura de cadera son añosos (50%-62% mayores de 
80 años), mientras que solo el 5% tiene menos de 60 años.1 
Aproximadamente la mitad de las fracturas de cadera son 
intracapsulares y, de estas, el 80%-90% son desplazadas.2 
Aunque muchos trabajos se han enfocado en comparar la 
artroplastia con la fijación interna,1-3 pocos se han centra-
do en la técnica de reducción y osteosíntesis, con el fin 
de identificar los factores que puedan disminuir los altos 
índices de revisión asociados a esta técnica (34%-43%).1,4 
el objetivo del trabajo es revisar los aspectos técnicos de 
la cirugía de osteosíntesis de la fractura medial de cadera 
con tornillos canulados paralelos e identificar los factores 
de riesgo de seudoartrosis y necrosis ósea avascular.

Materiales­y­Métodos

entre junio de 1995 y marzo de 2011, se llevaron a cabo 
110 osteosíntesis de fracturas intracapsulares de cadera en nues-
tra práctica privada y hospitalaria. La indicación para dicho 
tratamiento fueron las fracturas no desplazadas o impactadas 
del cuello de fémur, cualquiera sea la edad del paciente, y las 
fracturas desplazadas en pacientes jóvenes y activos. Si bien, en 
las fracturas mediales desplazadas, se estableció como límite 
los 60 años para indicar la osteosíntesis, siempre se priorizó la 
edad biológica y la demanda funcional. Se excluyó del grupo a 
2 pacientes tratados con osteosíntesis diferentes de los tornillos 
canulados (tornillo deslizante de cadera + tornillo), a 5 pacientes 
fallecidos con menos de un año de evolución desde la fractura 
y a 10 pacientes perdidos en el seguimiento. en este estudio, 
se incluyeron 93 de 110 fracturas mediales de cadera en 110 
pacientes. 

La edad promedio era de 72 años (rango 21-92 años). Sesenta y 
un pacientes eran mujeres y 32, hombres; 49 caderas derechas 
y 44 caderas izquierdas. el mecanismo traumático fue de baja 
energía en 81 pacientes por caída desde su propia altura y de alta 
energía en 12 pacientes, debido a colisión vehicular. Dos casos 
de este último grupo tenían lesiones ortopédicas asociadas: un 
caso con una fractura diafisaria de fémur y acetábulo ipsilateral, 
y otro con fractura diafisaria de fémur ipsilateral.

todas las fracturas fueron clasificadas radiológicamente se-
gún Garden, agrupándolas en no desplazadas (Garden i y ii) y 
desplazadas (Garden iii y iV).5 en las fracturas desplazadas, se 
determinó por radiografía si había o no conminución posterior 
cervical. Los resultados fueron revaluados radioscópicamente 
con el paciente en mesa de tracción al comenzar el procedimien-
to quirúrgico. Setenta y una fracturas (76,3%) eran no despla-
zadas y 22, desplazadas (23,6%). La edad promedio era de 75,4 
años (23-92 años) en el grupo de fracturas no desplazadas y de 
60,2 años (21-68 años) en el otro grupo. Se detectó conminución 
cervical en 8 casos de las 22 fracturas desplazadas (36,3%). Se 
realizó el análisis estadístico de ji cuadrado sobre las variables de 
desplazamiento y conminución. Figura­1. Índice de alineación de Garden.
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romboidal de 4 tornillos canulados, 12 en fracturas desplazadas 
(57%) y 9 en fracturas no desplazadas (42,8%).

Se utilizaron tornillos canulados de 32 mm de rosca cuando 
el trazo de fractura se localizaba a nivel transcervical y tornillos 
de 16 mm de rosca en las fracturas subcapitales, de manera que 
todas las espiras se localicen proximales al trazo fracturario.

Como protocolo posoperatorio, se indicó carga inmediata con 
andador, según tolerancia, a los pacientes con fracturas no des-
plazadas o impactadas en valgo, y descarga durante 8 semanas y 
luego carga progresiva a quienes tenían fracturas desplazadas.8,9

Resultados

en 84 pacientes (90,3%), se realizó una reducción ce-
rrada (71 fracturas no desplazadas y 13 fracturas despla-

zadas) y, en 9 pacientes (9,7%), una reducción abierta (to-
das fracturas desplazadas).

en 82 de los 93 casos (88,1%), se observó consolida-
ción de la fractura sin necrosis avascular, 5 pacientes de-
sarrollaron seudoartrosis (5,3%) y 6 pacientes, necrosis 
avascular (6,4%). el índice de complicaciones general fue 
del 11,8% (11 pacientes).

Al evaluar solamente el grupo de fracturas no despla-
zadas (71 pacientes), se observó consolidación sin necro-
sis avascular en 68 pacientes (95,8%). Dos desarrollaron 
seudoartrosis (2,8%) y uno desarrolló necrosis avascular 
(1,4%). el índice de complicaciones del grupo de fractu-
ras no desplazadas fue del 4,2% (Fig. 2).

en el grupo de fracturas desplazadas (22 pacientes), se 
detectó consolidación ósea sin necrosis en 14 pacientes 

Figura­2.­Mujer de 87 años con fractura medial 
de cadera izquierda impactada en valgo. 
Osteosíntesis percutánea con 4 tornillos 
canulados en configuración romboidal.
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(63,6%). tres desarrollaron seudoartrosis (13,6%) y 5, 
necrosis ósea avascular (22,7%). La tasa total de compli-
caciones fue del 36,3% (Fig. 3). 

el análisis estadístico de las complicaciones entre el 
grupo de fractura desplazadas (36,3%) y no desplazadas 
(4,2%) resultó significativo (ji cuadrado: p <0,001).

en el grupo de fracturas desplazadas, si se analizan los 
casos con conminución de la cortical posterior del cuello 
femoral, en 4 de 8 casos (50%), se obtuvo la consolidación 
sin necrosis, mientras que, en el grupo sin conminución, 
fue 10 de 14 casos (71,4%) (ji cuadrado: p >0,05). en este 
mismo grupo, si se analiza a los pacientes sometidos a 
reducción cerrada, el índice de consolidación sin necrosis 
fue del 46,1% (6 de 13 casos) y del 88% (8 de 9 casos) con 
reducción abierta (ji cuadrado: p >0,05) (Fig. 4). 

Diez de las 11 complicaciones tuvieron que ser reope-
radas, en 8 casos, se realizó una artroplastia total y, en 

2, una hemiartroplastia. La complicación restante no fue 
revisada debido a la condición clínica y a la limitada de-
manda funcional del paciente. no hubo casos de fractura 
subtrocantérica. 

Discusión

La osteosíntesis con múltiples tornillos canulados de 
6,5 mm es uno de los métodos más utilizados para tratar 
la fractura intracapsular de cuello femoral cuando la fija-
ción interna es la indicación.8 en 2005, Bhandhari reali-
zó una encuesta internacional a 442 cirujanos traumató-
logos sobre las preferencias en el manejo de las fracturas 
mediales de cadera. en las fracturas no desplazadas, el 
92% prefiere la fijación interna y, de estos, el 90% elige 
los tornillos canulados. en las fracturas desplazadas, el 

Figura­3.­Hombre de 62 años con fractura cervical desplazada. reducción cerrada y fijación con 4 tornillos canulados. 
Desarrolló una seudoartrosis que fue rescatada 4 meses después con un remplazo total de cadera.
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25% de los cirujanos prefirió la osteosíntesis en compa-
ración con la artroplastia y, entre los que prefirieron la 
fijación interna, el 68% eligieron los tornillos canulados 
de 6,5 mm.9

el fracaso de la fijación interna en las fracturas mediales 
de cadera depende de varios factores, entre ellos, la edad 
del paciente,8,10 la calidad ósea,11 el patrón de fractura,12 la 
presencia de conminución,13 el tiempo transcurrido has-
ta la cirugía4,8,14 y la calidad de la reducción.13,15,16 Como 
complicaciones asociadas se han publicado reportes de 
seudoartrosis y necrosis avascular hasta del 33% y 16%, 
respectivamente.10,17

Hay conminución posterior en el cuello femoral en el 
22%-67% de las fracturas mediales de cadera desplaza-
das.18,19 esta se ha asociado a mayores índices de malos 
resultados. Una cortical del cuello femoral conminuta es 
inherentemente inestable, por lo que genera mayor índice 
de desplazamiento secundario, a pesar de haberse logra-
do una reducción anatómica.20 Si bien los resultados de 
nuestra serie al analizar el grupo con conminución contra 
el grupo sin conminución no son estadísticamente signifi-
cativos debido a la pequeña muestra, la tendencia de nues-
tros porcentajes coincide con los informes publicados y 
condiciona nuestra indicación.13,18-20

Figura­4.­Mujer de 42 años con fractura 
medial de cadera desplazada. reducción abierta 
mediante un abordaje antero-lateral. Fijación 
con 3 tornillos en configuración triangular.
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Con respecto al tipo de implantes por utilizar en el tra-
tamiento de las fracturas mediales de cadera, la evidencia 
no es concluyente.21 no se ha publicado ningún trabajo 
que demuestre una diferencia clínicamente significativa a 
favor de un implante. Sin embargo, algunos autores, ba-
sados en estudios biomecánicos, prefieren el tornillo des-
lizante de cadera en las fracturas con trazos inestables, 
debido a su mejor comportamiento respecto a los tornillos 
canulados de 6,5 mm.22-24 en nuestra serie, se evaluaron 
solo los casos en los que se utilizaron tornillos canulados 
de 6,5 mm con rosca de 16 mm o 32 mm, y se excluyeron 
dos casos en los que se prefirió el tornillo deslizante de 
cadera, debido la verticalidad del trazo.

en 1991, Parker comparó la configuración triangular 
con tornillos paralelos y la configuración de tornillos cru-
zados, y demostró un menor porcentaje de seudoartrosis 
y necrosis avascular con los tornillos paralelos. este au-
tor propone que esto se debe a que los tornillos paralelos 
permiten una mayor compresión en el foco de fractura y, 
además, sugiere que la incidencia de fractura subtrocan-
térica posterior a la osteosíntesis con tornillos canulados 
sería inferior en la técnica paralela, debido a que el torni-
llo inferior no ingresa tan distal en el fémur. Por lo tanto, 
recomendó que los tornillos deben ser paralelos entre sí.25

también se ha comunicado la fractura subtrocantérica 
como complicación de la osteosíntesis con tornillos canu-
lados.3,26,27 Se pueden mencionar varios factores respon-
sables, como una colocación del tornillo inferior distal 
a nivel del trocánter menor, la colocación de 2 tornillos 
inferiores en una configuración triangular con vértice su-
perior o múltiples ingresos con la clavija guía creando una 
zona de debilidad en la cortical externa de una región de 
alto estrés biomecánico del fémur proximal.3,26,27 en 2006, 
en un estudio de laboratorio, Patwardhan demostró una 
menor incidencia de fractura subtrocantérica con la con-
figuración triangular de vértice inferior.3 en nuestra serie, 
tomamos como límite inferior para la colocación del tor-
nillo distal el borde inferior del trocánter menor, no hubo 
fracturas subtrocantéricas.

en 2003, Selvan llevó a cabo un estudio biomecánico 
que comparó diferentes configuraciones de osteosíntesis 
con tornillos y demostró que la configuración triangular 
es la más estable.28 Muchos autores enfatizan la impor-
tancia de sostén del tornillo inferior sobre el calcar del 
cuello femoral para prevenir el desplazamiento en varo de 
la fractura.29-31 Por lo tanto, este debe ser el primer tornillo 
por colocar. el segundo tornillo debe ser el postero-supe-
rior para prevenir el desplazamiento posterior y, por últi-
mo, el tercer tornillo debe ser el antero-superior. el ajuste 
final de los tornillos se debe efectuar en forma simultánea 
para lograr una compresión uniforme y así evitar el des-
plazamiento secundario.

Lindequist y tornkvist analizaron el riesgo de fallo 
de la osteosíntesis con 2 tornillos en fracturas mediales de 
cadera con respecto a la ubicación de estos en el cuello 

femoral. en las facturas desplazadas, el riesgo de falla es 
significativamente menor cuando los tornillos inferior y 
posterior se ubican a menos de 3 mm de la cortical infe-
rior y posterior, respectivamente.16 en el mismo sentido, 
Booth, en un estudio comparativo en cadáveres, demues-
tra que la rigidez de la construcción con tornillos canu-
lados aumenta considerablemente con la colocación sub-
cortical de los tornillos en un hueso de mayor calidad.29

rowlands y cols. estudiaron la posición de los tornillos 
en el cuello femoral, en 395 pacientes con fractura medial 
de cadera. en todos los casos, utilizaron una configura-
ción triangular con vértice inferior. estos autores llega-
ron a la conclusión de que la mayor distancia entre los 
tornillos en el perfil del cuello femoral se asocia a menor 
riesgo de seudoartrosis.32

Con respecto a la cantidad de tornillos, Swiontkowski 
concluye en que no se justifica la colocación de un cuarto 
tornillo debido a que solo aporta un mínimo beneficio.10 
Kauffman, sin embargo, demostró que es necesario un 
cuarto tornillo cuando hay conminución posterior en el 
cuello femoral.18 Por otro lado, la fijación con 2 tornillos 
resulta suficiente en fracturas no desplazadas,33,34 mientras 
que, en las fracturas desplazadas, es necesario utilizar, por 
lo menos, 3 tornillos.33 De todas formas, Parker y Blun-
dell, en un metanálisis que incluyó 4925 pacientes, encon-
traron imposible determinar el número y la configuración 
óptima de los tornillos.21 en nuestra serie, utilizamos 3 
tornillos canulados en 66 pacientes, de los cuales 13 te-
nían una fractura desplazada y 53, una fractura no despla-
zada. en 6 casos, colocamos 2 tornillos canulados, todas 
eran fracturas no desplazadas. en 21 casos, empleamos 4 
tornillos. De esta forma, en todas las fracturas desplaza-
das, intentamos colocar, al menos, 3 tornillos, mientras 
que, en las fracturas no desplazadas o impactadas en val-
go, la colocación de 2 tornillos resultaría suficiente.

La distancia desde la punta del tornillo hasta la línea 
articular es otro aspecto importante de la técnica. esta 
distancia no debe ser inferior a 5 mm.35-37 en este punto, 
es indispensable estar alerta para evitar una colocación in-
traarticular del tornillo, aunque esta puede pasar inadver-
tida, pues realizamos un control radioscópico en 2 dimen-
siones para un problema de 3 dimensiones. Hernigou y 
Bernard, en un estudio retrospectivo de 60 pacientes, de-
tectaron un 8% de penetración intraarticular del tornillo y 
un 10% de violación de la cortical posterior.38 en nuestra 
serie, no hallamos penetración intraarticular ni violación 
de la pared posterior, y el control radioscópico resultó útil 
no solo en las vistas de frente y de perfil, sino también en 
múltiples posiciones intermedias.

Por último, es indispensable confirmar que todas las es-
piras de la rosca de todos los tornillos traspasen la línea 
de la fractura, con el fin de garantizar una correcta com-
presión interfragmentaria. en este sentido, es importan-
te contar con tornillos de rosca de 16 mm y 32 mm. en 
la bibliografía, encontramos un solo artículo sobre este 
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tema, el cual concluye en que no hay diferencias en los 
resultados entre los distintos largos de rosca.39 Sin embar-
go, cuando el patrón de la fractura lo permite, basados en 
principios básicos de la osteosíntesis40 y no en evidencia 
clínica, preferimos utilizar tornillos con rosca de 32 mm 
para lograr una mejor fijación en la cabeza femoral.

 La técnica quirúrgica es uno de los factores más im-
portantes que influyen en los resultados a largo plazo de 
la fijación interna en las fracturas mediales de cadera. en 
el 75% de los fracasos, se han detectado fallas técnicas 
durante la reducción y la osteosíntesis.41 

en muchos estudios comparativos entre la artroplas-
tia y la fijación interna, esta última es subestimada y se 
supone que es técnicamente más sencilla. Bhandari co-
munica que el 42% de las artroplastias totales de cadera 
fueron realizadas por médicos con experiencia, mientras 

que, en el caso de la osteosíntesis, estos representaban 
solo el 21%.42 

Conclusión

La reducción cerrada y la osteosíntesis con 2 o 3 tor-
nillos en fracturas impactadas o no desplazadas del cue-
llo del fémur, cualquiera sea la edad del paciente, es un 
método exitoso, con un 95,8% de consolidación libre de 
necrosis en nuestra serie. en las fracturas desplazadas, en 
cambio, los resultados son menos previsibles, por lo que 
reservamos su indicación a pacientes jóvenes y activos. 
en estos casos, nuestros mejores resultados se lograron 
cuando efectuamos reducción abierta y cuando la fractura 
no presentaba conminución cervical. 
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