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PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA. 

AUTOR: DR. ERNESTO CASTILLEJOS RODRIGUEZ. 
Hospital .Gral. Dr. Darío Fernández Fierro. I.S.S.S.T.E. 

RESUMEN 

'E{ o6jetivo áe este estuáio consiste 
en conocer [a inciáencia áe [a 
ái"a6etes meratus en pacientes 
ma9ores áe 60 años con a(gún tipo 
áe fractura áe caáera !f ana{izar áe 
acueráo a [os resu[taáos si se pueáe 
consiáerar como un factor áe riesgo 
áetenninante en [a causafiáaá áe {as 
fracturas áe caáera, así como 
áetenninar si estos pacientes líacen 
fracturas más compfejas que fos no 
áia6éticos. 

'Este estuáio se rea{izó en e{ 
9Íospita{ <jenera{ 'Dr. 'IJarío 
!Femánáez :Fierro áe[ ISSSTE en e{ 
perioáo comprenáiáo áe{ 1 º áe 
Marzo áe 1999 a{ 28 de :Fe6rero áe{ 
2001. Se estuáiaron a 100 pacientes 
con áiagnóstico áe fractura áe 
caáera 24 fwm6res {24%) !/ 76 
mujeres (76%), en 56 casos (56%) [a 
caáera áerecha fue {a fracturaáa, fas 
fracturas fueron diviáidas áe 
acueráo a {as dasificaciones áe 
Pawefs para fas fracturas 
su6capita[es, reportánáose 14 casos 

{14%), [a áe <;;arden para [as 

transcervicafes con 34 casos (34%) !/ 
[a áe 'Tronzo para {as fracturas 
transtrocantéricas con 52 casos. 
(52%}. Por fo que respecta a {a 
'Dia6etes gi,,{e{fitus se presentaron 28 
casos {28%), 24 mujeres {85.8%) y 4 
fwm6res {14.2%). 

La inciáencia áe {a 'Dia6etes 
gi,,{e{{itus en fos pacientes con 
fractura áe caáera es refativamente 
afta, pero no se pueáe consiáerar 
como un factor áe riesgo 
áeterminante para [a causaHdaá áe 
{as mismas y no liacen fracturas más 
compfejas que {os no dia6éticos. 

SUMMARY 

The objective of this study 
consists on to know the 
incidence of the diabetes 
mellitus in patient older than 
60 years with sorne type of hip 
fracture and to analyze 
according to the results if you 
can consider as a factor of 
decisive risk in the causation of 
the hip fractures, as well as to 



determine if these patients 
make more complex fractures 
that the non diabetics patients. 

This study was carried 
out in the Dario Fernandez 
Fierro ,General Hospital of the 
ISSSTE in the understood 
period of March 1 º of 1999 at 
February 28 of 2001. They 
were studied 100 patients with 
diagnostic of fracture of hip 24 
men (24%) and 76 women 
(76%), in 56 cases (56%) the 
right hip was the one fractured, 
the fractures were divided 
according to the classifications 
of Pawels for the subcapital 
fractures, being reported 14 
cases (14%), that of Garden for 
the transcervical fractures with 
34 cases (34%) and the one of 1 
Tronzo classification for the 
transtrocanteric fractures with 
52 cases. (52%). regarding the 
Diabetes Mellitus 28 cases 
were presented (28% ), 24 
women (85.8%) and 4 men 
(14.2%). 

The incidence of the 
Diabetes Mellitus m the 
patients with hip fracture is 
relatively high, but you cannot 
consider as a factor of decisive 
risk for the causation of the 
same ones and they don 't make 
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more complex fractures that 
the non diabetics. 

INTRODUCCIÓN 

La lesión más devastadora que el 
esqueleto humano puede sufrir a 
cualquier edad es la fractura de 
cadera (fémur proximal), se trata de 
una de las patologías ortopédicas 
más frecuentes (aproximadamente el 
30%), es más frecuente en el adulto 
mayor de 60 años de edad. Varios 
estudios epidemiológicos sugieren 
que la incidencia de las fracturas del 
fémur proximal está aumentando, 
algo no inesperado desde que la 
expectativa general de vida de la 
población ha aumentado 
significativamente desde hace pocas 
décadas. esta incidencia creciente 
provoca que se le preste una mayor 
atención desde el punto de vista 
médico y económico ya que ocasiona 
un aumento en la morbilidad y 
mortalidad y por lo tanto un mayor 
costo social e institucional, ya que los 
costos hospitalarios son más 
elevados que para cualquier otro 
trastorno quirúrgico común y 
generalmente se acompaña de una 
mortalidad elevada (cerca del 40% en 
el 1er año de fracturado) Debido al 
aumento en la expectativa de vida, 
esta patología ortopédica cada vez 
se asocia más a enfermedades 
crónico degenerativas como son la 
diabetes mellitus, la artritis 
reumatoide y la hipertensión arterial 
los cuales pueden condicionar, 
favorecer y/o complicar una fractura 
de cadera. Motivo por el cual me 
decido a realizar este estudio, para 
tratar de determinar la incidencia de 
fractura de cadera con una de las 
principales enfermedades crónico 



degenerativas en nuestro medio 
como lo es la Diabetes Mellitus. Así 
como analizar estos resultados y 
tratar de determinar si es un factor 
condicionante para la complejidad de 
las mismas. 

ANTECEDENTES 
BIBLIOGRAFICOS 

Sigue siendo controversia! el papel de 
la Diabetes mellitus como factor de 
riesgo en la producción de la fractura 
de la cadera, debido a que existen 
estudios previos contradictorios en 
los cuales consideran que la diabetes 
mellitus juega un papel determinante 
en la producción de dichas fracturas 
(3), ya que condicionan por su 
alteración metabólica sistémica 
disminución de la densidad ósea 
(osteoporosis) mayor que en los 
pacientes no diabéticos, avitaminosis 
"O", alteraciones en el equilibrio y en 
la propiocepción distal debido a la 
neuropatía (5), deterioro visual (6), ya 
que estos aumentan la frecuencia de 
las caídas y por lo tanto mayor 
posibilidad de fractura, otros estudios 
refieren que los diabéticos presentan 
una función vascular alterada que 
provoca una mala calidad ósea así 
como una consolidación ósea 
retardada posterior a la fractura ( 12), 
En contra de otros estudios, en los 
cuales consideran que la diabetes 
mellitus no se considera como un 
factor de riesgo determinante para las 
fracturas de cadera (B),ya que en 
estudios realizados no encontraron 
diferencias con estadística 
significativas en relación a pacientes 
no diabéticos (11 ), incluso se 
encontró que las pacientes con 
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diabetes mellitus tipo 11 presentaban 
una densidad ósea mayor que las 
pacientes no diabéticas (15), otros 
estudios refieren como causales 
directas e indirectas de las fracturas 
de cadera a la edad, intensidad y 
mecanismo del traumatismo, 
malnutrición, factores oncogénicos 
(16), no se encontraron estudios 
previos en los cuales se valorara la 
incidencia de diabetes mellitus en 
pacientes con fractura de cadera. 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

La anatomía del fémur proximal que 
generalmente hacen referencia a las 
fracturas de cadera tiene 
características anatómicas exclusivas 
que deben de apreciarse para 
comprender mejor la naturaleza de 
las fracturas de la cadera, la 
característica anatómica más 
importante consiste en las 
particularidades anatómicas de la 
irrigación sanguínea de la cabeza 
femoral (19),EI drenaje venoso fue 
dilucidado por primera vez por Crock 
y col.(20)estos autores describieron la 
irrigación arterial de mayor 
trascendencia como provenientes de 
tres orígenes: 1) por fuera de la 
cápsula en un anillo a nivel de la 
base del cuello, 2)a partir de las 
arterias cervicales ascendentes y 
3)de las arterias del ligamento 
redondo. La irrigación más importante 
proviene de !as arterias epifisiarias 
laterales, las cuales se originan de las 
arterias circunflejas interna y externa. 
Claffey demostró (13) que el 
ligamento redondo per se no aporta 
una cantidad suficiente de sangre 
como para mantener la cabeza 
femoral cuando las otras fuentes no 
se encuentran disponibles. 



La biomecánica de las fracturas de la 
cadera según Koch~r, en 1896 (18) 
postuló dos. posibles mecanismos 
como causas de las fracturas de la 
cadera: 1 )un 'golpe directo contra el 
trocánter mayor y 2) una rotación 
lateral de la pierna mientras el cuerpo 
cae hacia adentro. Urovitz y col.(18) 
Propusieron la teoría de que estas 
son fracturas por fatiga, refiriendo que 
el mecanismo es una carga cíclica 
sobre el cuello femoral hasta que se 
produce la fractura. Hasta el 
momento esta teoría no ha sido 
aceptada por completo, algunos 
autores consideran que la 
osteoporosis u osteopenia por 
envejecimiento es la causa principal 
de las fracturas del cuello femoral 
(12).Garrett se opuso a este concepto 
refiriendo que el factor aislado más 
importante como causante de la 
fractura es la caída asociada con 
otras enfermedades, ya que la 
osteoporosis no ha mostrado una 
mayor prevalencia en aquellas 
personas con fracturas que en sus 
mismos controles de edad. 

.----------·--··· 
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Figura de la circulación del cuello 
femoral. 

Existen muchas clasificaciones de las 
fracturas de cadera, en este estudio 
se aplicó la clasificación más utilizada 
en el hospital Gral. Dr. Daría 
Fernández Fierro, siendo la de 
Pawels para las fracturas 
subcapitales, la de Garden para las 
fracturas transcervicales y la 
clasificación de Tronzo para las 
fracturas transtrocantericas, que a 
continuación se describen: 



Clasificación de Pawels 

Clasifica las fracturas 
subcapitales por el ángulo del trazo 
de fractura en relación a la horizontal, 
postulando que mientras más 
horizontal el trazo de fractura más 
estable es la misma. Y las clasifica en 
tres tipos: 

TIPO 1: MENOR DE 30º. (fig 1) 
TIPO 2: DE 30° A 50º. (fig 2) 
TIPO 3: D'ª 50º a 70°. (fig 3). 

Fig. 1 Fi!!.2 

Fig.3 
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Clasificación de Garden 

Esta clasificación se basa en 
el desplazamiento de la fractura del 
cuello cervical, que se relaciona al 
compromiso sanguíneo aparente de 
la cabeza femoral y las divide en 4 
tipos: 

TIPO 1: FRACTURA INCOMPLETA 
(fig A). 
TIPO 2: FRACTURA COMPLETA NO 
DESPLAZADA (fig 8). 
TIPO 3: FRACTURA COMPLETA 
CON DESPLAZAMIENTO PARCIAL. 
(fig C). 
TIPO 4: FRACTURA COMPLETA 
DESPLAZADA. (fig O). 

i 
¡ 1 

' 1ipol 

Fig.A 

Fig. e 

iioo 11 

FIG.B 

¡.,.,IV 

Fig.D 
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Clasificación de Tronzo 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN HIPOTESIS 

Tronzo propuso esta clasificación de 
acuerdo al potencial de reducción 
para las fracturas transtrocantéricas y 
las dividio en 4 tipos: 

• TIPO 1: FRACTURA 
TRANSTROCANTERICA 
INCOMPLETA. (fig A). 

·• TIPO 2: FRACTURA 
TRANSTROCANTERICA 
COMPLETA ,CON O SIN 
DESPLAZAMIENTO, NO 
CONMINUTA. (fig B). 

• TIPO 3: FRACTURA 
TRANSTROCANTERICA 
COMPLETA CONMINUTA CON 
ATELESCOPAMIENTO DEL 
.FRAGMENTO PROXIMAL DENTRO 
DEL DISTAL.(fig C). 

• TIPO 4: FRACTURA 
TRANSTROCANTERICA 
COMPLETA CONMINUTA PERO 
SIN ATELESCOPAMIENTO. (fig O). 

LA INCIDENCIA DE LA DIABETES 
MELLITUS EN LOS PACIENTES 
CON FRACTURAS DE CADERA ES 
ELEVADA Y SE CONSIDERA COMO 
UN FACTOR DE RIESGO 
IMPORTANTE EN LA CAUSALIDAD 
Y EN LA COMPLEJIDAD DE LAS 
MISMAS. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

IDENTIFICAR Y 
ANALIZAR LA INCIDENCIA DE LA 
DIABETES MELLITUS EN LOS 
PACIENTES CON FRACTURAS DE 
CADERA PARA TRATAR DE 
CONTRARRESTAR LA 
PRODUCCIÓN DE LAS MISMAS 
OFRECIENDO MEDIDAS 
PREVENTIVAS. 

OBJETIVO ESPECIFICO: 

1) CONOCER LA FRECUENCIA 
DE LA DIABETES MELLITUS 
EN PACIENTES CON 
FRACTURAS DE CADERA. 

DETERMINAR SI LA DIABETES 
MELLITUS SE PUEDE 
CONSIDERAR COMO UN 
FACTOR DE RIESGO PARA LA 
CAUSALIDAD Y 
COMPLEJIDAD DE LAS 
FRACTURAS. 



MATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio: 

Mixto, retrospectivo, observacional, 
transverso. 

Diseño del estudio: 

SE REALIZO UNA REVISIÓN 
RETROSPECTIVA DE TODOS LOS 
EXPEDIENTES CLINICOS Y 
RADIOGRAFICOS DE LOS 
PACIENTES QUE FUERON 
DIAGNOSTICADOS COMO 
FRACTURA DE CADERA DURANTE 
MIS TRES PRIMEROS AÑOS DE 
MEDICO RESIDENTE EN EL 
HOSPITAL GENERAL Dr. DARÍO 
FERNÁNDEZ FIERRO DEL 
PERIODO COMPRENDIDO DEL 1º 
DE MARZO DE 1999 AL 28 DE 
FEBRERO DEL 2002, LLEVÁNDOSE 
A CABO EN PACIENTES ADULTOS 
MAYORES DE 60 AÑOS BAJO LOS 
SIGUIENTES CRITERIOS: 

Criterios de inclusión: 

• PACIENTES DE AMBOS SEXOS. 
•PACIENTES MAYORES DE 60 

AÑOS. 
• PACIENTES CON FRACTURA DE 

CADERA INGRESADOS AL 
SERVIC!O DE ORTOPEDIA DEL 1° 
DE MARZO DE 1999 AL 28 DE 
FEBRERO DEL 2002. 

• CON EXPEDIENTES COMPLETOS 
PARA EL ESTUDIO. 
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Criterios de exclusión: 
• PACIENTES MENORES DE 

60 AÑOS. 
• PACIENTES QUE SE HAYAN 

INGRESADO AL SERVICIO 
DE ORTOPEDIA ANTES DEL 
1° DE MARZO DE 1999 Y 
DESPUÉS DEL 28 DE 
FEBRERO DEL 2002. 

• CON EXPEDIENTE 
INCOMPLETO PARA EL 
ESTUDIO. 

Criterios de eliminación: 

• PACIENTES QUE HA PESAR DE 
HABER CUMPLIDO LOS 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
SALEN DEL ESTUDIO POR 
ENCONTRAR DIAGNOSTICOS 
CONTRADICTORIOS. 

RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido del 
1 º de marzo de 1999 al 28 de febrero 
del 2002, se ingresaron 127 
pacientes con diagnóstico de fractura 
de cadera al servicio de ortopedia del 
hospital general Dr. Darío Fernández 
Fierro, encontrando los siguientes 
datos: 

De los 127 pacientes que inicialmente 
fueron contemplados en el estudio, 
27 fueron excluidos del mismo por no 
contar con todos los criterios de 
inclusión ó tener el criterio de 
eliminación. Siendo finalmente un 
total de 100 pacientes estudiados; de 
los cuales 24 (24%) correspondieron 



al sexo masculino y 76 (76%) al 
sexo femenino (fig 1), con un rango 
de edad de 63 a 96 anos de edad, y 
un rango promedio de 80. 4 anos (fig 
2) en 56 casos (56%) la cadera 
derecha fue la fracturada y en 44 
casos (44%) fue la izquierda (fig 3), 
por lo que respecta a las fracturas 
subcapitales valoradas por la 
clasificación de Pawels, se 
presentaron 14 casos (14%) (fig 4), 
de los cuales 4 (28.5%) fueron tipo 1, 
6 (42.8%) fueron tipo 11 y 4 (28.5%) 
fueron tipo 111 (fig 5) ; Para las 
fracturas transcervicales valoradas 
por la clasificación de Garden se 
presentaron 34 casos (34%) (fig 4) de 
las cuales 2 (5.8%) fueron tipo 1, 20 
(58.8%) fueron tipo 11, 1 O (29.4%) 
fueron tipo 111, y 2 (5.8%) fueron tipo 
IV (fig 6) Y para las fracturas 
transtrocantéricas valoradas por la 
clasificación de Tronzo se 
presentaron 52 casos (52%) (fig 4) de 
las cuales 6 (11.5%) fueron tipo 1, 1 o 
(19.2%) fueron tipo 11, 28 (53.9%) 
fueron tipo 111 y 8 (15.3%) fueron tipo 
IV (fig 7). 

En relación a los pacientes 
diabéticos se reportaron 28 casos 
(28%) {fig 8) de las cuales 24 (85.8%) 
fueron mujeres y 4 (14.2%) fueron 
hombres (fig 9) ; por lo que respecta 
a la cadera fracturada 14 (50%) se 
fracturaron la derecha y 14 (50%) la 
izquierda (fig 1 O), dentro de la 
clasificación de Pawels se reportaron 
4 casos (14.2%) (fig 11) de estos, 2 
(50%) se presentó en el tipo 1, y 2 
(50%) en el tipo 11; (fig 12). En la 
clasificación de Garden se 
presentaron 12 casos (42.8%) (fig 
11); 2 (16.6%) en el tipo 1, 6 (50%) en 
el tipo 11, 4 (33.3%) en el tipo 111 (fig 
13); En la clasificación de Tronzo se 
presentaron 12 casos (42.8%) (fig 11) 
;2 (16.6%) en el tipo 11, a (66.6%) en 
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el tipo 111, y 2 (16.6%) en el tipo IV (fig 
14). 

RELACION POR SEXO 

Fig. 1 

RANGO DE EDAD 

1 ]!ifSi'E;'Z'tXI 
60 70 80 90 100 

BlAD 

fig. 2 

CADERA FRACTURADA 

DERE 

""' 

Fig.3 
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CLASIFICACON DE TRONZO 

TIPOS DE FRACTURAS 
15% 12% 

14% 19~ 

52% 
54% 

•TRONZO 
•GARDEN 
•PAWELS 

la TIPO 1 •TIPO 2 CJ TIPO 3 CJ TIPO 41 

Fig. 4 Fig. 7 

CLASIFICACIOIN DE INCIDENCIA DE DIABETES 

PAWELS 

42% •TIPO 1 
•TIP02 
•TIP03 

Fig.5 

Cl..ASIFICACIOIN DE 
GARDEN 
6% 6% 

Fig. 6 ESTA TESI§~ NO SAJ..J! 

Fig.8 

RELACION POR SEXO EN 
DIABETICOS 

14% 

86% 

I • MUJERES. HOMBRES! 

Fig. 9 



CADERA FRACTURADA EN 
DIABETICOS 

50% 50% 

Fig.10 

a DERECHA 
•IZQUIERD 

TIPOS DE FRACTURAS~ 
CIABETICOS 

14% 

Fig. 11 

DIABETICOS CON FRACTURA Tl'O 
PAWELS 

0% 

50% 

/sTIPO 1 •TIP02 OTIPO 31 

Fig.12 
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DIABETICOS CON FRACTURA 
TIPOGARDEN 

0% 17% 

50% 

IEI TIPO 1 •TIPO 2 e TIPO 3 e TIPO 4 1 

Fig 13 

DIABETICOS CON FRACTURA 
TIPO TRONZO 

CITIPO 1 

CTIP04 

66% 
•TIP02 

•TIP05 

Fig.14 

DISCUSIÓN 

CTIP03 
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Se efectuó la revisión de 100 casos 
durante un periodo de 3 años en 
pacientes diagnosticados como 
fractura de cadera a los cuales se les 
valoró la incidencia de diabetes 
mellitus, así como su distribución por 
sexo, cadera afectada y tipo de 
fractura, encontrando una incidencia 
de diabetes mellitus del 28 (%), el 
cual ha pesar de que se trata de una 
incidencia relativamente alta no se 
puede considerar como una patología 



predisponente ó concomitante para la 
producción de la fractura de cadera, 
por lo que respecta a su distribución 
por sexo se aprecia una afectación al 
sexo femenino mayor del 85% en 
relación al masculino, lo cual en 
verdad es de llamar la atención, ya 
que existe una distribución 6:1; mayor 
a la referida en otras publicaciones, 
no existe una predilección de fractura 
sobre una cadera en especial, ya que 
se reportaron un 50% de caderas 
fracturadas de cada lado, el tipo de 
fractura de cadera más 
frecuentemente encontrado en los 
pacientes diabéticos fue similar en 
las transcervicales con las 
transtrocantericas con 12 casos cada 
uno, sin embargo en las 
transtrocantericas se aprecia que los 
pacientes diabéticos presentarón 
trazos de fracturas más complejas 
con 8 casos clasificados como tronzo 
111, en contra de los 4 casos 
reportados dentro de la clasificación 
de Garden 111, pero no se aprecia que 
exista una relación directamente 
proporcional entre la complejidad del 
trazo de fractura y la diabetes 
mellitus, ya que los trazos más 
complejos se presentaron en los no 
diabéticos, y los casos de diabéticos 
que se encontraron dentro de la 
clasificación más compleja no fueron 
estadísticamente importantes. 
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CONCLUSIONES 

Las conclusiones de este estudio son: 

1) SE ENCONTRO UNA 
INCIDENCIA DEL 28% DE 
DIABETES MELLITUS EN LOS 
PACIENTES CON FRACTURA 
DE CADERA. 

2) LA INCIDENCIA DE LA 
DIABETES MELLITUS EN LOS 
PACIENTES CON FRACTURA 
DE CADERA ES 
RELATIVAMENTE ALTA, SIN 
QUE SE LLEGUE A 
CONSIDERAR COMO UN 
FACTOR DE RIESGO 
DETERMINANTE PARA LA 
PRODUCCIÓN DE LAS MISMAS. 

3) LA DIABETES MELLITUS NO 
CONDICIONA TRAZOS DE 
FRACTURAS MAS COMPLEJAS 
QUE LOS NO DIABÉTICOS. 

4) HAY UN FRANCO PREDOMINIO 
DEL SEXO FEMENINO DE 6 a 1 
EN RELACION A LA 
ASOCIACIÓN DE FRACTURA DE 
CADERA Y DIABETES 
MELLITUS. 
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