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Osteosíntesis con tornillos de Kadar en las fracturas 
de cuello femoral 
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Resumen.—Se estudian retrospectivamente 30 pacientes con fractura de cuello femoral, ti­
po I y II de Garden, tratadas con osteosíntesis a compresión mediante tornillos de esponjosa ti­
po Kadar. La edad media de los pacientes fue de 70±19 años, siendo el accidente casual la 
etiología de todas ellas. Se valoró la calidad de la reducción y de la fijación mediante criterios 
radiográficos, siendo la reducción óptima en el 9 3 % de los pacientes y la fijación en el 50%. 
Como complicaciones hubo 2 desplazamientos precoces de la fractura. No ha habido ninguna 
pseudoartrosis ni necrosis avascular. Valorando los resultados con arreglo a los criterios de 
Merle d'Aubigné, hemos obtenidos un 8 4 % de buenos resultados. Creemos que el factor pro­
nóstico más importante es la reducción anatómica de la fractura. 

STABLE FEMORAL NECK FRACTURES TREATED WITH KADAR'S SCREWS 

Summary.—Thirty patients with Garden's type I and II femoral neck fracture treated by 
Kadar's spongiosa compressive screws were retrospectively studied. The mean age of patients 
was 70±9 years. In all cases, the etiology was a casual accident. Fracture reduction and positio­
ning of the osteosynthesis were assessed by radiographic criteria. Satisfactory reduction was 
achieved in 93 percent of the patients, and the osteosynthesis was accurate in 50 per cent. As 
for complications, there were 2 early fracture redisplacement. There were neither non-union 
nor avascular necrosis. When evaluating functional results according to Merle d'Aubigné crite­
ria, satisfactory results were found in 84 per cent of patients. In our opinion, the more impor­
tant pronostic factor is the anatomic reduction of the fracture. 

INTRODUCCIÓN 

Las fracturas del cuello femoral constituyen un 
serio problema, no sólo por su incidencia en las ur­
gencias de un hospital, sino por la problemática 
que representan en sí mismas debido, sobre todo, 
al aumento de la edad media de la población (1 , 
2). El pronóstico a largo plazo de estas fracturas 
tratadas mediante osteosíntesis depende de una fi­
jación adecuada y correcta reducción anatómica 
como elementos básicos (3). 

El propósito de este trabajo es presentar una 
revisión de nuestra experiencia con las fracturas de 
cuello femoral, tipo I y II de Garden, tratadas me­
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diante osteosínteis a compresión con tornillos de 
esponjosa tipo Kadar ya que es una técnica simple 
y efectiva en el tratamiento de este tipo de fractu­
ras. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha realizado un estudio retrospectivo sobre 34 
fracturas de cuello femoral, siendo excluidas 4 de ellas 
por no poder realizarse un seguimiento adecuado. Así 
pues, se revisaron y clasificaron un total de 30 casos en 
el momento actual. 

La edad media de los pacientes evaluados fue de 
70+9 años (rango, 48-86), 26 mujeres (87%) y 4 varo­
nes (13%). El seguimiento medio fue de 11 meses, no 
habiendo sido aceptado en el estudio ningún paciente 
con un seguimiento inferior a los 6 meses. 

Como sistema de clasificación se ha empleado el de 
Garden (2). De acuerdo con ella, 22 fracturas fueron de 
tipo I y 8 de tipo II. Todas las fracturas se produjeron 
por accidente casual. Un caso era un amputado traumá-
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Figura 1. Osteosíntesis con 2 tornillos paralelos. 

tico a nivel del muslo. Al ingreso, todos los pacientes fue­
ron inmovilizados mediante tracción percutánea sobre 
férula de Braun. El tratamiento quirúrgico consistió en 

reducción cerrada de la fractura en mesa ortopédica, ba­
jo control de intensificador de imagen, y osteosíntesis con 
2 tornillos de esponjosa tipo Kadar paralelos (fig. 1) o 
angulados (fig. 2). 

La calidad de la reducción y fijación se valoró en la 
radiografía postoperatoria en proyección anteroposterior 
y axial. Los criterios para una buena reducción fueron: 
ángulo de Garden en radiografía AP entre 160 °-185 ° 
(4), angulación anterior o posterior en radiografía axial 
menor o igual a 15 ° (4) y diastasis menor o igual a 5 
mm (5). Los criterios para una buena fijación fueron: 
extremo del tornillo a línea articular menor de 10 mm 
(6), no penetración del tornillo en la articulación (7) y 
ninguna espira del tornillo debe quedar en la línea de 
fractura (8). 

El inicio de la deambulación se realizó tras haber 
comprobado la estabilidad de la fractura por la ausencia 
de dolor inguinal y el control radiográfico. No se autori­
zó la carga total hasta la consolidación de la fractura. 

La valoración clínica de los resultados obtenidos se 
basó en los criterios de Merle d'Aubigné (9), puntuándo­
se de 1 a 6 los resultados sobre cada uno de los tres pa­
rámetros de dolor, marcha y movilidad. La suma de 17 o 
18 puntos equivalen a un resultado bueno; de 13 a 16 
aceptable, y pobres los inferiores a 12 puntos. 

Como posibles variables predictivas y objeto de estu­
dio se incluyó la edad, sexo, tipo de Garden, grado de os­
teoporosis según la clasificación de Singh, tiempo hasta 
la intervención y días hasta carga. 

RESULTADOS 

El tiempo medio desde el ingreso hasta la inter­
vención fue de 4±2 días (rango; 1-9 días), siendo el 
tiempo medio de estancia hospitalaria de 23+10 
días (rango: 10-57 días). El inicio de la deambula­
ción se realizó a los 7+3 días (rango: 2-17 días) y 
el intervalo entre la intervención quirúrgica y la 

Figura 2. Osteosíntesis con 2 tornillos angulados. 
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deambulación con carga fue de 42±23 días (rango: 
10-75 días). Con respecto al grado de osteoporosis 
y siguiendo la clasificación de Singh (10), el 37,5% 
de los pacientes fue de grado II y el 62% de grado 
III. 

La reducción de la fractura fue óptima en 28 
pacientes (93%) (tabla I), mientras que la fijación 
lo fue en el 50% (tabla II). 

La consolidación de la fractura se produjo en 
28 pacientes. Hubo 2 desplazamientos de la fractu­
ra por pérdida precoz de la fijación, uno por reab­
sorción del cuello y otro por osteoporosis, teniendo 
que ser reintervenidos mediante una artroplastia 
total de cadera. No tuvimos ninguna pseudoartro-
sis ni necrosis avascular. 

Como complicaciones médicas hemos tenidos 3 
infecciones urinarias y una úlcera por decúbito en 
sacro. Como complicaciones quirúrgicas sólo he­
mos observado un hematoma subcutáneo en la he­
rida quirúrgica. 

La evaluación clínica del paciente fue buena en 
un 84%, aceptable en un 13% y pobre en un 3%. 

DISCUSIÓN 

El tratamiento de las fracturas de cuello femo­
ral, tipos I y II de Garden debe hacerse a base de 
una fijación interna con múltiples tornillos de com­
presión o múltiples clavos paralelos. No hay acuer­
do con respecto al número ideal de clavos a utilizar 
(11). Nosotros hemos utilizado 2 tornillos de Ka-
dar angulados o paralelos, obteniendo buenos re­
sultados a largo plazo, como la mayoría de otros 
autores (11). 

La importancia de una correcta reducción y fi­
jación para el pronóstico a largo plazo de las frac­
turas subcapitales tratadas con osteosíntesis se ha 
subrayado a menudo en la literatura (12, 13). En 
nuestra serie hemos observado que aun habiendo 
una fijación inadecuada del 50% de los casos, ob­
tenemos buenos resultados en cuanto a la consoli­
dación de la fractura, por lo que creemos que el 
factor pronóstico más importante es la reducción 
anatómica de la fractura, mientras que factores co­
mo la edad, tipo de Garden, grado de osteoporosis 
y tiempo hasta la intervención no tienen ninguna 
influencia. 

La pérdida precoz de fijación, o más precisa­
mente el redesplazamiento de la fractura en los 3 
primeros meses, constituye una entidad propia en 
la evolución de las fracturas subcapitales tratadas 
mediante osteosíntesis. Es una complicación que 
ocurre en el período precoz postfijación y por esta 
razón es considerada independientemente de los 
cuadros de pseudoartrosis (14, 15). Aún con una 
exacta reducción y fijación, puede ocurrir la necro­
sis avascular y la pseudoartrosis. Diversos autores 
(16, 17) han obtenido en sus series del 3% al 5,9% 
de necrosis avascular y ninguna pseudoartrosis. En 
nuestra serie no hemos observado ninguna necrosis 
de la cabeza femoral ni pseudoartrosis, sin embar­
go, hemos tenido 2 desplazamientos precoces de la 
fractura que se solucionaron con artroplastia total 
de cadera. 

Nuestros resultados clínicos son comparables 
con los publicados por otros autores (12, 17), rati­
ficando el alto índice de huenso resultados (84,4%) 
en el tratamiento de las fracturas de cuello femoral 
I y II de Garden mediante osteosíntesis con torni­
llos a compresión. 
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