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❙ Introducción
Las fracturas bilaterales simultáneas del extremo proxi-

mal del fémur son muy raras. Se han descrito como resulta-
do de convulsiones violentas (epilepsia, electroshock) [1],
enfermedades que cursan con destrucción ósea (mieloma,
metástasis) [2,3] y en traumatismos de alta energía (acciden-
tes de tráfico, etc) [4]. Presentamos dos casos de fractura bi-
lateral simultánea de cadera (pertrocantérea y subtrocanté-
rea) tras traumatismos de baja energía, mecanismo poco
descrito hasta la fecha como etiología de estas fracturas.

❙ Casos clínicos
Caso 1

Mujer de 78 años de edad, con antecedentes patológicos
de hipertensión, cardiopatía isquémica, hernia de hiato y
vasculopatía periférica, trasladada a nuestro hospital tras
sufrir caída casual en su domicilio.

No estaba diagnosticada de osteoporosis y no refirió frac-
turas previas. Por su patología de base estaba en tratamien-
to médico con: AAS (1-0-0), Mononitrato de Isosorbida (1-
1-1), Atenolol (1-0-0), Hidrosamina (1-1-1).

La paciente refirió haber caído de frente, directamente so-
bre ambas rodillas. El estudio radiológico mostró la existen-
cia de una fractura pertrocantérea del fémur derecho (AO:
31- A2.3) y una fractura subtrocantérea del fémur izquierdo
(AO: 32-A1.1) (Figura 1). A su ingreso precisó de estabiliza-
ción hemodinámica y transfusión de 2 bolsas de concentra-
dos de hematíes. 

Fue intervenida quirúrgicamente a las 36 horas, bajo anes-
tesia general, mediante un enclavado endomedular tipo PFN
corto (proximal femoral nail, Synthes®) en la cadera derecha
y mediante un clavo-placa deslizante tipo DHS con placa de
6 orificios (Synthes®) en la cadera izquierda (Figura1). Tras
la cirugía permaneció 48 horas en la Unidad de Cuidados In-
tensivos, recibiendo transfusión de 4 bolsas de concentrados
de hematíes. Posteriormente, estuvo ingresada en la sala de
traumatología durante 10 días más. Inició sedestación a las
96 horas del postoperatorio. Se permitió la bipedestación
con carga sobre la extremidad derecha a las 3 semanas y so-
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bre la izquierda a las 6 semanas. La deambulación autónoma
asistida con balconera se inició a los 4 meses. La consolida-
ción de ambas fracturas se evidenció a los 5 meses. En el con-
trol realizado un año despúes, la paciente deambulaba de
forma autónoma con la ayuda de un bastón. Actualmente
diagnosticada de osteoporosis idiopática y en tratamiento.

Caso 2
Mujer de 82 años de edad, fumadora hasta los 70 años y

con antecedentes de insuficiencia cardíaca, esquizofrenia,
artropatía degenerativa en rodillas y manos, demencia senil
y accidentes vasculares de repetición. A raíz de su patología
de base estaba en tratamiento con: Ascorbato potásico (1-
0-0), Triflusal (1-0-0), Enalapril (1-1-0), Furosemida (1-0-
1) y Lorazepam (0-0-0-1).

Su cuidadora refirió que se había caído de la silla de rue-
das directamente sobre ambas rodillas durante un inter-
cambio silla-cama. La radiografía mostró la existencia de

una fractura pertrocantérea del fémur derecho (AO: 31-
A1.2) y de una fractura subtrocantérea del fémur izquierdo
(AO: 32- A1.1) (Figura 2).

A su ingreso precisó de estabilización hemodinámica y
transfusión de 5 bolsas de concentrados de hematíes. Su es-
tado general no permitió el tratamiento quirúrgico de sus
fracturas, deteriorándose progresivamente hasta su falleci-
miento, 7 días después.

❙ Discusión
Anualmente se producen en España alrededor de 130-

200 casos de fracturas de cadera por cada 100.000 habi-
tantes [5]. A pesar de ello, no hemos encontrado referencia
alguna sobre fracturas bilaterales simultáneas en este grupo
de pacientes, por lo que podemos calificarlas de excepcio-
nales. Tan sólo se encuentran referencias en la literatura en
el transcurso de electroshocks, convulsiones violentas, en-
fermedades óseas neoplásicas y traumatismos de alta ener-
gía, pero no se citan casos cuyo mecanismo de producción
sea un traumatismo de baja energía en un hueso osteoporó-
tico sin otra patología. 

Los pacientes ancianos son pacientes polimedicados. En
los dos casos no hemos encontrado en la bibliografia que se
haya descrito ninguna relación entre su medicación habi-
tual y la aparición de la osteoporosis. 

Se considera que las fracturas de cadera del anciano se
producen por contusión directa sobre la región trocantérea
en el transcurso de traumatismos de baja energía, conside-
rando que la osteopenia generalizada que presentan estos
pacientes es la causa principal. En nuestros dos casos el me-
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Fig. 1. Caso 1. a) Fractura pertrocantérea derecha (AO: 31-A2.3)
y la subtrocantérea izquierda (AO: 32-A1.1). b) tratamiento de
fractura pertrocantérea con un PFN® y la subtrocantérea con un
DHS®.

a

b

Fig. 2. Caso 2. Fractura pertrocantérea derecha (AO: 31-A1.2) y
subtrocantérea izquierda (AO: 32-A1.1).



canismo de producción fue distinto, ya que la caída se pro-
dujo directamente sobre ambas rodillas. En cambio, Den-
drinos et al. [4] describen el mecanismo de producción de
las fracturas bilaterales simultáneas de cadera como resul-
tado de un traumatismo violento en el que se combinan
fuerzas de rotación sobre ambas extremidades de forma si-
multánea o consecutiva.

La mortalidad al año en las fracturas de cadera del ancia-
no se estima en un 10-30% [5], siendo la mortalidad perio-
peratoria de un 4-10% [6,7]. En las mujeres mayores de 70
años con osteoporosis la mortalidad se incrementa en un
22% respeto a un grupo control [8]. De aquí se deduce que
la producción simultánea de una fractura bilateral de cade-
ra constituye una situación de grave riesgo vital, no sólo de
forma inmediata sino también en los siguientes meses. Así
pues, el anciano afecto de una fractura bilateral debe ser
tratado como un politraumático y la fijación de sus fractu-
ras realizada lo antes posible, pero siempre una vez haya si-
do estabilizado hemodinámicamente. El control de la he-
morragia y la adecuada reposición de fluídos y la
transfusión sanguínea determinará en un primer momento
la supervivencia del paciente. Se aconseja la cirugía en un
solo tiempo y bajo anestesia general [4] como clave para re-
ducir el riesgo de complicaciones postoperatorias. En un se-
gundo plano, pero igualmente importante, hay que pensar
en que la osteosíntesis de las fracturas permita estabilizar
hemodinámicamente al paciente y movilizarlo de forma
precoz. En el momento actual, los sistemas de enclavado
endomedular encerrojado son los más aconsejables ya que
nos van a permitir una deambulación con carga precoz
[6,7,9-11]. En nuestro caso 1, la elección de un clavo-placa
como medio de osteosíntesis para la fractura subtrocanté-
rea supuso un evidente retraso en el inicio de la deambula-
ción. Una osteosíntesis con un clavo endomedular encerro-
jado largo hubiese aumentado la estabilidad de la fractura
y permitido una deambulación mas precoz [10,11].

El progresivo envejecimiento de la población y el aumen-
to de su supervivencia hace pensar que la producción de
fracturas bilaterales simultáneas de cadera será en los pró-
ximos años más frecuente. Debemos cambiar nuestra acti-
tud habitual frente a las fracturas de cadera y considerar
que el elevado riesgo vital que suponen obliga a contem-
plar el tratamiento de estos pacientes como politraumáti-
cos graves.

La urgente estabilización hemodinámica y el posterior tra-
tamiento quirúrgico simultáneo de ambas fracturas bajo
anestesia general y mediante métodos de osteosíntesis que
permitan la rápida movilización del paciente, constituirán
los principios básicos para obtener unos buenos resultados. ❙
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