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Fractura del cuello femoral en pacientes 
menores de 65 años. Análisis de las 
complicaciones tras ¿Maciyn con tornillos 
canulados.

Resumen. Objetivo. Analizar las complicaciones tras fractura del cuello femoral en menores de 65 años 
tratados con tornillos canulados. Material y método. Estudio retrospectivo de 49 casos con seguimiento mínimo 
de 2 años, evaluando la funcionalidad de la cadera y las complicaciones postquirúrgicas, analizando los factores 
de riesgo para necrosis y pseudoartrosis de cadera. Resultados. Un 48,9 % fueron intervenidos en las primeras 
24 horas, con una demora media de 2,1 días. Los resultados clínicos fueron satisfactorios (93,9 %), encontrando 
7 casos de necrosis de cadera y 2 de pseudoartrosis, que precisaron reconversión a artroplastia total de cadera 

Conclusiones. La edad, desplazamiento de la fractura, acortamiento del cuello femoral y 

Fracture of the femoral neck in patients younger than 65 years-old. 

Summary. Objective. To analyze the complications after femoral neck fracture in minors of 65 years old with 
cannulated screws. Material and method. retrospective study of 49 cases with a minimum follow-up of 2 years, 
evaluating the hip function and postoperative complications, analyzing the risk factors for necrosis and hip non-
union. Results

to total hip arthroplasty (18,3%). In the univariate analysis, no variable was correlated with the complications or 
Conclusions. Age, displacement of the fracture, shortening of the femoral neck and surgical delay do 

neck fracture.
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Introducciyn
La fractura del cuello femoral tiene una relativamente 

alta prevalencia en la población anciana, generalmente 

-
ven, estimándose  una incidencia del 2-3 % en los me-
nores de 50 años1 y debiéndose en la mayoría de  estos 
casos a traumatismos de alta energía.

En el paciente anciano hay cierta controversia entre 
-

na para el tratamiento de las fracturas intracapsulares 
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del fémur escasamente desplazadas2, mientras que la 
mayoría de autores3 recomiendan la artroplastia en las 

en el anciano subsecuentes a complicaciones como la 
pseudoartrosis y la necrosis avascular de la cabeza fe-
moral (NACF), relativamente frecuentes en estos pa-
cientes4,5.

Por el contrario, hay cierto consenso en la literatu-

aún las desplazadas e inestables, respecto a que sean 
-

na3,6,7. Las osteosíntesis más utilizadas son los tornillos 
canulados y el tornillo dinámico de cadera, aunque la 
literatura no ha conseguido demostrar la superioridad 
de uno sobre el otro8

que precisan reintervención,  con una incidencia para 
la NACF de 14 % y para la pseudoartrosis de 9 %9, con 
tasas mayores en las fracturas desplazadas para algu-
nos estudios4,8,9.

-
dictivos de la aparición de esas complicaciones en los 

10. Para algunos autores, los principales 
factores de riesgo son el grado de desplazamiento y el 
retraso en la reducción de la fractura7, mientras para 
otros es la calidad de la reducción de la fractura y de 
su estabilización4,11,12. A pesar de numerosos estudios 

-
ciones quirúrgicas, la mayoría de ellos son de pequeño 

cierta controversia respecto a la prevención de las com-
plicaciones6.

El propósito del presente estudio fue evaluar la in-
cidencia de complicaciones y sus potenciales factores 

-

canulados, analizando también los resultados funcio-
nales tras la cirugía.

Material y métodos
El presente estudio retrospectivo analítico fue apro-

bado por nuestro Comité de Ética institucional, no 
precisando de consentimiento informado, al ser con-
siderado como evaluación del servicio. En la base de 

atendidos por fractura de cuello femoral entre 2000 
y 2017. Los criterios de inclusión fueron edad de 65 

-
ción interna con tornillos canulados. Como criterio de 

(tumoral). Para la valoración de resultados se precisaba 
un seguimiento postquirúrgico de al menos 2 años. La 
indicación para tornillos canulados en nuestro servicio 

-

no superior a 5.

En el período de estudio hubo 1.744 fracturas intra-
capsulares (Fig. 1), de las que 122 (2,6 %) fueron en 
pacientes con edad igual o inferior a 65 años. De estas, 
51 fueron tratadas mediante tornillos canulados. Hubo 
2 pérdidas de seguimiento durante los 2 primeros años 
tras la cirugía, por lo que la muestra de estudio inclu-
yó 49 pacientes, cuyas características preoperatorias se 

con una edad media de  49,9 años (rango 18-65). 29 
(59,2 %) fracturas fueron no desplazadas (Garden I y 
II) y 20 (40,8 %) desplazadas (Garden III y IV).

Tratamiento quirúrgico

con tornillos canulados era edad igual o menor de 65 
-

rior a 6, independientemente del desplazamiento de la 
fractura de cuello femoral. 

Figura 1. Diagrama Strobe de selección de pacientes. 

Tabla I. Características de los pacientes.

Edad (años)

ASA
 I
II

17
32

Índice de Charlson 
0-2
3-5

39
10

Mecanismo 
Alta energía
Baja energía

31

Tipo de fractura 
No Desplazada

Desplazada 
29
20
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-
nal. La reducción cerrada de la fractura se realizó en 

-
cador de imágenes, con el paciente en decúbito supino. 

-

implantados de manera percutánea. En 44 pacientes 
(89,8 %) se implantaron 3 tornillos y 2 en los restan-
tes 5 pacientes (todos estos con fractura Garden I). El 

-
sible en todos los pacientes evitando su divergencia o 
convergencia.

intravenosa con cefalosporina de primera generación, 

-
sioterapia de cadera y rodilla y deambulación en des-
carga con ayuda de bastones. La carga se autorizaba a 
partir de la 6ª-8ª semana, dependiendo de los controles 
radiológicos.

Evaluación
-

morbilidades, valoración clínica y radiológica, así 
como los datos de la cirugía y del seguimiento eran es-
tandarizadamente recogidos de manera prospectiva, e 
incluidos en una base de datos informatizada de fractu-
ras de cadera. La evaluación clínica postoperatoria se 
realizaba a 1, 3, 6, 12 y al menos 24 meses, con contro-
les radiológicos hasta la consolidación de la fractura. 

Al ingreso, los pacientes eran clínicamente evalua-

de Charlson (14). El mecanismo del traumatismo era 

de acuerdo a Garden (15) como no desplazadas (tipos I 
y II) y desplazadas (tipos III y IV).

Para la evaluación clínica postoperatoria se utilizó la 

movilidad de cadera, con una puntuación total de 0 a 

puntos), bueno (22-31), regular (16-21) y malo (<16). 
Para la valoración radiológica pre y postoperatoria 

de la cadera intervenida. Las evaluaciones se realiza-
ban en cada una de las visitas. En caso de sospecha de 
NACF o defecto de consolidación se realizó TAC para 

del cuello femoral se realizó de manera comparativa 
entre la radiografía postoperatoria inmediata y la últi-

cambios mayores de 5 mm.

Análisis estadístico 
El análisis se llevó a cabo mediante el programa IBM 

-
probación de la normalidad o no de las variables era 

Las variables cualitativas se mostraron como frecuen-
cia y tasa, y para determinar asociaciones entre ellas se 
utilizaron las pruebas de chi-cuadrado o no paramétri-
ca de Mantel-Haenszel. Las variables cuantitativas se 
mostraron como media, desviación estándar y rango, y 

-

-

complicaciones (NACF y pseudoartrosis). Esos datos 
se presentaron como riesgo representado por el odds 

%. Todas las pruebas fueron bilaterales con nivel de 

Resultados
El seguimiento postquirúrgico medio fue de 11,2 

años (rango 2-18). 
El tiempo medio transcurrido entre la admisión y la 

cirugía fue de 2,1 días (rango, 0-6). Veinticuatro pa-
cientes (48,9 %) fueron intervenidos en las primeras 
24 horas del ingreso hospitalario, mientras que en los 
otros 25 (51,1 %) la demora quirúrgica fue mayor de 
24 horas (rango, 2-8). La estancia hospitalaria media 
fue de 5,8 días (rango, 1-13), manteniendo la descarga 
del miembro inferior intervenido durante 51,4 días de 
promedio (rango, 45-90).

Resultado funcional

puntuación media de 32,4 (rango, 12-40), con 34 resul-

seguimiento.
Considerando el resultado funcional como satisfac-

malo), ninguna de las variables analizadas, incluyendo 
la presencia de complicación (NACF o pseudoartrosis) 

en el último seguimiento.

Complicaciones
Hubo 7 casos de NACF (14,2 %) y 2 pseudoartrosis 

(4,1 %) (Tabla II). Las necrosis de cadera aparecieron 
entre 3 y 28 meses después de la cirugía (Fig. 2). Las 
pseudoartrosis fueron diagnosticadas a los 5 meses en 
ambos casos. En las 47 restantes (95,9 %) se registró la 
consolidación ósea en un período medio de 16,4 sema-
nas (rango 12-32).
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tornillos canulados e implantación de artroplastia total 
de cadera.

para ninguna de las complicaciones de manera aislada, 

los análisis univariantes, no se procedió a realizar el 
análisis multivariante.

No se observó migración ni roturas del implante. 

-
plicaciones (NACF, pseudoartrosis) (p=0,639). Dos pa-
cientes precisaron alzas por acortamiento de 2 cm en el 
miembro inferior intervenido.

Discusiyn
En el presente estudio no hemos encontrado ninguna 

variable independiente predictiva para el desarrollo de 

cuello femoral con tornillos canulados percutáneos, 
en pacientes menores de 65 años. Por el contrario, 
otros estudios sí han hallado relación entre NACF y 
la edad16, demora quirúrgica17, tipo de fractura8, acor-
tamiento del cuello femoral18

interna19 20 consideran como factores de 
riesgo de la pseudoartrosis, las fracturas desplazadas 

-
nillos en triángulo.

de cuello femoral en el presente estudio era de 14,2 %, 

-
tan incidencias variables (3-30 %)11,19,21-23 y un 4,1 % 
de pseudoartrosis, equiparable a otros estudios (0-8 
%)11,21,23 20 con 
una tasa de no unión de 21,7 %.

Muchos estudios han analizado los resultados y com-
-

ral, algunos con grandes series de registros nacionales 

Figura 2. NACF tras osteosíntesis con 3 tornillos canulados. 

Tabla II. Complicaciones postoperatorias.

Sexo Edad Comorbilidad Complicaciones Tiempo1 
(meses)

Varón 50 - NACF 3

Mujer 64 EPOC NACF 15

Mujer - NACF

Varón 56 Obesidad NACF

Varón 34 - NACF 24

Mujer 62 - NACF 10

Mujer 61 - NACF

Varón 49 - Pseudoartrosis 10

Varón2 37 - Pseudoartrosis 12

1. Tiempo transcurrido entre la osteosíntesis y la artroplastia total de 
cadera.

cadera a los 12 meses.

Tabla III. Complicaciones postoperatorias.

Complicaciones
Sin 

Complicaciones P

Edad

> 50
5
4

19
21

Género
Hombre

Mujer
5
4

21
19

Mecanismo
Alta energía
Baja energía

6
3

25
15

Tipo de fractura
No desplazada

Desplazada
5
4

24
16

Nº de tornillos
2
3

1 4
36

Colapso 
fractura

No
Sí 1

33
7

Demora cirugía
< 24 horas
> 24 horas

4
5

20
20

 1. Complicaciones: NACF y pseudoartrosis.
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de fracturas de cadera3,5,24,25, aunque pocos han investi-
gado los resultados del tratamiento con tornillos canu-
lados en menores de 65 años11,16 16 re-
visaron 29 fracturas desplazadas de cuello femoral en 
menores de 65 años con un seguimiento postoperatorio 
mínimo de 2 años, encontrando una asociación entre la 
tasa de NACF con la edad y la energía del traumatismo, 
determinando que aquellos pacientes entre 53,5 y 65 

de NACF, no hallando asociación de ninguna variable 
-

ración funcional postoperatoria de los pacientes. En el 
estudio retrospectivo de Xiong y cols11, se analizaron 
46 fracturas desplazadas en menores de 60 años con un 
seguimiento medio postoperatorio de 1 año, dividiendo 
la muestra según el tipo de reducción de la cortical me-
dial del cálcar, no detectando correlación alguna con 
NAFC ni pseudoartrosis. Tampoco evaluaron el estado 
funcional de los pacientes. Este tipo de reducción “no 
anatómica”, donde la cortical medial se encastra con el 
cuello femoral, ya ha sido defendida por otros autores, 
aportando resultados favorables26.

En el presente estudio no hemos encontrado una 
incidencia mayor de complicaciones en las fractu-
ras desplazadas, en contraposición al metaanálisis de 

9 sobre fracturas de cuello femoral en 
menores de 60 años, donde las desplazadas (Garden 

NACF, respecto a las no desplazadas (Garden I y II) 
(14,7 % versus 6,4 %) con una incidencia global de 14,3 

con mayor frecuencia en las fracturas desplazadas (10 
%), respecto a las no desplazadas (5,2 %). El 18 % de 
los pacientes con fractura del cuello femoral precisaron 
de cirugías secundarias relacionadas con la fractura de 
cadera, similar a nuestro estudio, con un 18,3 % de 
conversiones a artroplastia total de cadera.

A pesar que siempre se ha pensado que la demora 
quirúrgica puede ensombrecer el pronóstico10, los es-
tudios presentan resultados poco concluyentes a este 
respecto. Tradicionalmente, estas fracturas se han tra-
tado dentro de las 24 horas de la lesión alegando que 

vascular27. Jain y cols17 encontraron en pacientes meno-
res de 60 años intervenidos en las primeras 12 horas, 

-
-

en la tasa de necrosis de cadera16,19,28, y sin embargo 
sí puede incrementar el riesgo de pseudoartrosis29. En 
nuestro estudio, no hubo asociación entre el tiempo de 

-
po es probable que sea importante, si bien el factor más 
determinante es la calidad de la reducción4,7,12,20, aun 

cuando otros proponen la reducción cerrada “no ana-
tómica”, sin publicar mayor tasa de complicaciones11,26.

-
miento poco invasivo con menor pérdida de sangre, 
tiempo quirúrgico y lesión de partes blandas que otras 
opciones quirúrgicas30 -
ren el tornillo dinámico de cadera para las fracturas 
inestables, aduciendo propiedades biomecánicas supe-
riores4,7

en estudios clínicos12. Consideramos que este trata-

y cols31

del cuello femoral, reduciendo el brazo de palanca 
de la musculatura abductora, además de aumentar el 
riesgo de protusión de los tornillos. Coincidiendo con 
Haider y cols30, no hemos encontrado correlación en-
tre el acortamiento del cuello femoral y los resultados 

aunque otros estudios sí han hallado peores resultados 
18. Tampoco 

hemos tenido ningún caso con protusión articular de 
tornillos ni acortamiento de cuello femoral mayor de 
1 cm, a pesar que algunos autores5

fracaso mecánico más frecuente en la osteosíntesis de 

colapso en varo, sobre todo con los tornillos canulados 
respecto al tornillo dinámico de cadera21.

-
cia de covariables del estudio en los mismos, en conso-
nancia con estudios similares3,30, si bien la literatura se 
focaliza más en el análisis de las complicaciones más 
que en la valoración funcional de los pacientes tras la 
cirugía9,11,21,22.

El presente estudio incluyó pacientes consecutivos, 
-

selección. La serie es mayor que estudios de similar 
diseño11,16 y los tratamientos efectuados fueron homo-
géneos con sólo una técnica quirúrgica realizada por 

de recogida de datos que se cumplimenta de manera ru-
tinaria en cada revisión clínica hasta el alta, incluyendo 
cada caso en nuestro registro de fracturas de cadera. 
De acuerdo con Polga y Trousdale2, la mayoría de com-
plicaciones se presentan en los primeros 2 años, razón 
por la cual establecimos ese mínimo para el seguimien-

limitaciones. En primer lugar, su diseño retrospectivo, 

-
32, 
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menores de 60 años, el 61,1 % trataban en 1 año, de 1 
a 5 fracturas, y solo el 10,3 % reconocían tratar más de 
10. Además, en nuestro estudio el análisis de los datos 

el consiguiente posible sesgo de evaluación, aunque el 

de las complicaciones tras la cirugía, y de manera se-

fractura.

En conclusión, no hemos encontrado ningún factor de 
-

tura de cuello femoral con tornillos canulados percutá-
neos en menores de 65 años. La edad, desplazamiento 
de la fractura, acortamiento del cuello femoral y de-

-
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