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Introducción. Las fracturas intertro-

cantereas de cadera afectan preferente-

mente a pacientes ancianos con una cali-

dad de vida característicamente más limita-

da que aquellos que sufren fractura del cue-

llo femoral (1). La mayoría de estas fractu-

ras se tratan mediante reducción y fijación

interna con excelentes resultados; sin em-

bargo, en un porcentaje del 1-2% de los ca-

sos, este tipo de tratamiento no consigue la

consolidación de la fractura (2,3). 

Los posibles factores etiológicos invoca-

dos para explicar la no consolidación del

una fractura intertrocantérea son: un pa-

trón de fractura inestable, conminuto o con

afectación de la cortical postero-medial; re-

ducción y/o fijación subóptima de la frac-

tura; y mala calidad ósea para soportar la

osteosíntesis (4).

Aunque la mayoría de los casos son fá-

cilmente detectables, en algunas ocasiones

el diagnóstico de la pseudoartrosis de cade-

ra puede ser difícil; en la mayoría de los pa-

cientes se aprecia dificultad para la deam-

bulación o imposibilidad para la misma

acompañado de dolor muchos meses des-

pués de la cirugía.

En muchos casos es suficiente la radio-

grafía simple para el diagnóstico pero en

ocasiones es necesario recurrir a la tomo-
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grafía axial computerizada con el fin de de-

tectar la pseudoartrosis y conseguir infor-

mación del hueso remanente que permita

planificar una táctica terapéutica. 

La pseudoartrosis de las fracturas inter-

trocantereas provoca en el paciente una

profunda discapacidad funcional y dolor.

Las posibilidades terapéuticas en estos casos

se reducen a dos si exceptuamos el conser-

vador para pacientes críticos: una nueva os-

teosíntesis o la artroplastia total de cadera.

Caso nº 1. Paciente mujer de 69 años de

edad sin antecedentes personales de interés,

que acude a Urgencias refiriendo caída ca-

sual en la calle con traumatismo sobre ex-

tremidad inferior izquierda seguido de do-

lor e impotencia funcional para la marcha.

A la exploración se aprecia actitud del

miembro inferior izquierdo en rotación ex-

terna máxima y acortamiento con dolor al

intento de movilización. En la radiografía

se aprecia una fractura pertrocanterea que

se clasifica como tipo A2.3 de la AO/OTA

(Fig. 1 Izq.), siendo ingresada para trata-

miento quirúrgico.

Tras estudios preoperatorios se procede

a intervención quirúrgica realizándose oste-

osíntesis estable mediante un dispositivo

cefalomedular (PFN Synthes®); como se

puede apreciar el la figura 1 derecha, la re-

ducción no es óptima: la fractura se fija en

varo lo que impide la colocación del torni-

llo superior del sistema; resultando en una

fijación interna con una estabilidad rotato-

ria subóptima.

Diez meses después el paciente perma-

nece con dolor y presenta dificultad para la

deambulación con la imagen radiográfica

de la figura 2 izquierda. Al tratarse de una

paciente colaboradora y sin signos de co-

xartrosis se decide intentar una nueva oste-

osíntesis con el mismo sistema intentando

corregir los defectos de la cirugía previa. 

En esta ocasión, se produce a la coloca-

ción de un sistema cefalomedular (PFN

Synthes®) más largo; cerrado; fresado para

aportar injerto autólogo; y, para corregir el

varo de la fractura, una vez introducido el

clavo y antes de introducir el tornillo cefá-

lico, se procede a realizar abducción del

miembro consiguiendo el ángulo cérvico-

diafisario correcto. Se colocan dos tornillos

cefálicos y uno diafisario (Fig. 2 Dch.). 

Se permite a la paciente deambulación

con apoyo de dos muletas al tercer día y el

alta se produce a la semana de la cirugía. La

fractura consolidó y tras 4 años de segui-

miento la paciente se encuentra asintomáti-

ca y deambula sin apoyo, sin signos de ne-

crosis aséptica.

Caso nº 2. Paciente varón de 43 años con

antecedentes personales de hipertensión ar-

terial, ex-adicto a drogas por vía parenteral,

virus hepatitis C positivo, VIH positivo, tu- Vol. 41 - Nº 225 enero - marzo 2006 35
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Figura 1. Caso 1. Izquierda: Paciente 69 años, fractura pertrocanterea A2.3 AO/OTA. Derecha:
Osteosíntesis mediante PFN. Fractura en varo, un solo tornillo cefálico, no tornillo diafisario.

Figura 2. Caso 1. Izquierda: Rx a los 10 meses, pseudoartrosis con protrusión tornillo cefálico. Derecha: Re-
osteosíntesis con PFN más largo, corrección del varo y colocación de dos tornillo en el cuello y otro en la
diáfisis.



berculosis y neumonías de repetición. Acu-

de a Urgencias refiriendo caída casual en

calle con traumatismo sobre el miembro in-

ferior izquierdo seguido de dolor e impo-

tencia funcional para la deambulación. A la

exploración se aprecia actitud del miembro

inferior izquierdo en rotación externa y

acortamiento con dolor al intento de movi-

lización. En la radiografía se aprecia una

fractura pertrocanterea tipo A3.2 de la

AO/OTA (Fig. 3 Izq.).

Se interviene quirúrgicamente realizán-

dose osteosíntesis estable mediante sistema

cefalomedular (Gamma Stryker-Howmedi-

ca®) con el resultado radiográfico que se

puede ver en la figura 3 derecha. Se puede

apreciar que existe una distracción en el

foco de fractura.

Un año después el paciente refiere dolor

e impotencia para la deambulación, tras el

estudio radiográfico pertinente se detecta

fracaso en la consolidación (Fig. 4 Izq.) con

un fenómeno de “cutout” del tornillo cefá-

lico. Se decide el rescate de esta pseudoar-

trosis mediante la colocación de una próte-

sis total de cadera híbrida con cerclaje del

trocánter mayor (Fig. 4 Dch.). En la actua-

lidad, 2 años después, el paciente se en-

cuentra asintomático y deambulante.

Discusión. Las fracturas intertrocantéreas

consolidan con gran facilidad con una tasa

muy baja de fracasos de consolidación, que

no alcanza el 2%; las causas invocadas para

explicar un fracaso de consolidación son:

mala técnica quirúrgica, patrón de fractura

inestable y mala calidad ósea.

En el caso nº 1 convergen dos de esos

factores, mala técnica de reducción y fija-

ción interna y un patrón de fractura clara-

mente inestable. Por ello, pensando que la

causa de la no consolidación era la mala

reducción, se optó por una re-osteosínte-

sis. Quizás lo más interesante del caso sea

haber recurrido al mismo sistema cefalo-

medualar de fijación interna, ya que la

mayoría de los autores utiliza sistemas ex-

tramedulares. Es de destacar el hecho de

haber realizado la técnica cerrada y haber

aportado injerto autólogo del propio fresa-

do medular en vez de injerto de cresta ilí-

aca o similar. Por último el detalle técnico

de realizar abducción tras la introducción

del clavo creemos que es un método váli-

do para conseguir un ángulo cérvico-diafi-

sario correcto.

La no consolidación de una fractura in-

tertrocanterea en un paciente joven es bas-

tante infrecuente y, en la mayoría de los ca-

sos, la calidad del hueso permite indicar

una nueva fijación interna. La mayoría de

los autores recomienda una placa angulada

de ángulo fijo o bien un tornillo deslizante

acompañado de injerto óseo autólogo.36 Vol. 41 - Nº 225 enero - marzo 2006   
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Figura 3. Caso 2. Izquierda: Varón 43 años, fractura pertrocanterea A3.2 AO/OTA. Derecha: osteosíntesis
mediante clavo Gamma. Distracción foco fractura.

Figura 3. Caso 2. Izquierda: pseudoartrosis con “cutout”. Derecha: rescate mediante artroplastia total de
cadera híbrida con cerclaje el troncánter mayor.



Dada la poca incidencia de pseudoartro-

sis en este tipo de fracturas existen pocos es-

tudios  publicados sobre el tema. Mariani y

Rand (5) comunican los resultados de la re-

osteosínesis en 11 pacientes jóvenes (53

años) con una tasa de consolidación del

82% (9 de 11)  a los 6 meses utilizando una

gran variedad de implantes buscando el re-

manente óseo del cuello femoral. Wu y

cols.(6) publican el resultado de la nueva

osteosíntesis en 14 pacientes con fenómeno

de “cutout”  de tornillo deslizante de cade-

ra. Todos ellos fueron tratados con un nue-

vo sistema de tornillo deslizante buscando

el hueso remanente inferior al tornillo pre-

vio, cemento y osteotomía subtrocanterea

valguizante con un 100% de consolidación

a los 5 meses.

Sarathy y cols. (7) por su parte, realizan

osteotomía valguizante con desplazamien-

to medial utilizando una placa de ángulo

fijo a 130º en 7 pacientes con una tasa de

éxitos del 85% (6 de 7). Por último Hai-

dukewych y Berry (8) en una serie de 20

pacientes utilizan injerto óseo autólogo y

placa de ángulo fijo con una tasa de éxitos

del 95% (19 de 20).

En el caso 2 conviven una mala calidad

ósea con un patrón aparentemente simple

pero muy inestable, ya que se encuentra da-

ñada la cortical externa de la región trocan-

terea. Creemos que la distracción del foco

de fractura por si sólo no era suficiente para

impedir la consolidación, ya que el tornillo

deslizante debería permitir el colapso con-

trolado de la fractura. En nuestra opinión el

verdadero problema fue la rotación de la ca-

beza y el cuello alrededor del tornillo cefá-

lico y creemos que con un sistema de fija-

ción de la cabeza en doble eje la fractura

hubiese consolidado. En cuanto al rescate

mediante una prótesis de cadera en vez de

una nueva osteosíntesis, optamos por este

tipo de tratamiento dada la escasa colabora-

ción del enfermo y la elevada edad biológi-

ca que presentaba el paciente. 

La mayoría de los fracasos de consolida-

ción de las fracturas intertrocantereas ocu-

rren en pacientes ancianos con mala calidad

de hueso en la zona proximal del fémur me-

diante fenómenos de “cutout” del tornillo

cefálico. La decisión de realizar una nueva

osteosíntesis o una reconversión a artroplas-

tia total de cadera se basa en las caracterís-

ticas del paciente, el patrón de fractura, ca-

lidad del hueso remanente y estado de la ar-

ticulación de la cadera. En los pacientes an-

cianos la artroplastia presenta más ventajas

porque permite la carga precoz.

Cuando se decide realizar una artroplas-

tia para rescatar una pseudoartrosis de una

fractura inertrocanterea deben tenerse en

cuenta algunas consideraciones; la primera

es decidir si se opta por una artroplastia to-

tal o por una hemiartroplastia. No es extra-

ño que el tornillo que ha sufrido “cutout”

dañe el acetábulo; en estas circunstancias,

sobre todo cuando el paciente presenta ar-

trosis previa, está indicada una artroplastia

total de cadera. Cuando el cartílago articu-

lar no ha sufrido daños puede considerarse

la colocación de una hemiartroplastia.

Otra consideración de índole técnica es

que la fractura y la osteosíntesis previa pue-

den facilitar la fractura de la diáfisis femo-

ral, esto puede evitarse con la luxación cui-

dadosa previamente a la retirada del sistema

de fijación interna (9). Se prefieren los im-

plantes cementados dada la edad y la mala

calidad ósea del paciente y se debe tener en

cuenta que el calcar femoral puede faltar.

En cuanto al manejo del trocánter ma-

yor, este suele ser problemático y es el foco

de múltiples discusiones. La mayoría de los

autores prefieren unirlo mediante grapas y

cerclajes que permitan controlar la localiza-

ción del glúteo mediano; sin embargo, en

un porcentaje no desdeñable de pacientes

es necesario una reconstrucción posterior

por fracaso en la unión al fémur (10). 

Existen  pocas publicaciones sobre la re-

conversión a artroplastia total de cadera,

Mariani y Rand (5) publican 9 pacientes tra-

tados mediante artroplastia con un segui-

miento de  6 años con mejoría funcional. 

Stoffelen y cols (11) comunica un 75%

de buenos y excelentes resultados  con la

reconversión a artroplastia de cadera.

Mehlhoff y cols (12) publican sus resulta-

dos sobre 13 pacientes y sólo 5 presentan Vol. 41 - Nº 225 enero - marzo 2006 37
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buenos resultados, tres pacientes sufrieron

luxación y dos de ellos revisión por inesta-

bilidad.

Mas recientemente Haidukewych y

Berry han publicado un trabajo sobre 60 pa-

cientes con una edad media de 78 años tra-

tados mediante artroplastia de cadera; 32

fueron artroplastias totales y 27 bipolares.

Supervivencia a los 7 años del 100% y a los

10 años del 88%, 2 fueron revisadas por

aflojamiento, una luxación,  Es importante

recalcar que fue necesario la utilización del

vástagos extralargos en un 65% de los casos.

En resumen podríamos decir que las

fracturas intertrocantereas son frecuentes

en ancianos, la mayoría son subsidiarias de

tratamiento quirúrgico mediante reducción

y fijación interna con casi 100% de conso-

lidaciones. En el caso de presentarse un fra-

caso en la curación de la fractura las tácticas

para el rescate son dos: re-osteosíntesis en

pacientes jóvenes y artroplastia de cadera en

pacientes ancianos con mala calidad de

hueso. Creemos que es importante una téc-

nica quirúrgica exigente, una correcta elec-

ción del implante y del paciente con el fin

de garantizar el éxito de la cirugía primaria;

y, en el caso de presentarse la no consolida-

ción, debe evaluarse adecuadamente las ca-

racterísticas del paciente y de la fractura con

el fin de optar por la mejor estrategia de res-

cate de la pseudoartrosis.
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