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RESUMEN. Introducción: Las fracturas por estrés 
son lesiones comunes en la población militar, inician con la 
imposición de esfuerzo repetitivo y excesivo al hueso. Esto 
conduce a la aceleración de la remodelación del hueso, la 
producción de microfracturas. La incidencia durante su en-
trenamiento básico de combate es de 0.8 a 5.1% para hom-
bres comparado contra 1.1 a 18% entre mujeres. Presenta-
mos una serie de fracturas por estrés de cadera en jóvenes 
militares masculinos con entrenamiento progresivo de ocho 
horas al día durante un período de 14 semanas. Resultados: 
Media de edad 19.72 años, cuatro fracturas transcervicales y 
siete basicervicales, seis desplazadas y cinco no, 54.5% de-
rechas. Todos tratados con osteosíntesis, sistema de placa de 
compresión bloqueable con hoja espiral de cadera (DHHS) 
en tres, tornillos canulados en tres y el sistema de fijación 
femoral proximal con clavo trocantérico (TFN) en cinco pa-
cientes. El único factor común en todos ellos fue el entre-
namiento militar intensivo, se descartó patología de origen 
metabólico o endocrino. Inicio de la sintomatología medido 
en semanas con una media de 5. Todos los pacientes pre-
sentaron un retraso del diagnóstico con una media de 12.09 
días en el momento del diagnóstico definitivo. Conclusión: 
El diagnóstico en las fracturas por estrés debe realizarse con 
base en la sospecha clínica, ya que el dolor es insidioso y 
en el relato del padecimiento actual los pacientes no logran 
identificar un momento exacto como inicio de lesión. Los 

ABSTRACT. Introduction: Stress fractures are 
common injuries in the military population, they begin 
with the imposition of repetitive and excessive effort on the 
bone. This leads to the acceleration of bone remodeling and 
production of microfractures. The incidence, during their 
basic combat training, is 0.8 to 5.1% for men compared to 
1.1 to 18% among women. We present a series of hip stress 
fractures in young male military men with progressive 
training of 8 hours a day over a period of 14 weeks. Results: 
Mean age 19.72 years, 4 transcervical and 7 basicervical 
fractures, 6 displaced and 5 no, 54.5 % right. All treated 
with osteosynthesis, DHHS (blockable compression plate 
system with hip spiral blade) in 3, cannulated screws in 3 
and the proximal femoral fixation system with trochanteric 
nail (TFN) in five patients. The only common factor in all of 
them was intensive military training, pathology of metabolic 
or endocrine origin was ruled out. Onset of symptomatology 
measured in weeks with an average of 5. All patients had 
a delay in diagnosis with an average of 12.09 days at the 
time of definitive diagnosis. Conclusion: The diagnosis in 
stress fractures should be made based on clinical suspicion 
since the pain is insidious and in the report of the current 
condition patients fail to identify an exact moment as the 
onset of injury. The functional results were good and all of 
them managed to finish their military training.
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Introducción

Las fracturas por estrés son lesiones comunes que ini-
cian con la imposición de esfuerzo repetitivo y excesivo al 
hueso. Esto conduce a la aceleración de la remodelación 
del hueso y la producción de microfracturas (causado por 
el insuficiente tiempo para la reparación ósea).1 Las fractu-
ras por estrés representan una de las lesiones por sobreuso 
más comunes y potencialmente serias para pacientes jóve-
nes. Los primeros reportes citados de fracturas por estrés 
fueron casos estudiados en soldados a finales del siglo XIX 
e inicios del XX. Aunque casi cualquier atleta o deportista 
que participa en actividades repetitivas puede desarrollar 
una fractura por estrés, las actividades como la carrera y la 
marcha son las que con mayor frecuencia se asocian a esta 
patología.2,3 Se han reportado en la mayoría de los huesos 
de las extremidades, así como en las costillas y en la colum-
na, pero la localización más común es en las extremidades 
inferiores. Entre los corredores, el sitio más común es la 
tibia. Entre los militares, en los reclutas, se han reportado 
fracturas por estrés en el pie.3,4 Brukner y colaboradores en 
1996 reportaron la siguiente frecuencia: tibia 23%, escafoi-
des tarsal 17%, metatarso 16%, fémur 6.6% pelvis 1.6% y 
columna 0.6%.4

La mayoría de los estudios concluyen que las mujeres 
tienen mayor riesgo de presentar fracturas por estrés.5 Aun-
que la etiología es multifactorial, esta observación ha sido 
parcialmente atribuida a la tríada del atleta femenino, que 
consiste en problemas interrelacionados de desorden ali-
mentario, amenorrea y osteoporosis, en donde juegan un 
papel importante las deficiencias nutricionales, anormalida-
des en el hipotálamo y en los estrógenos, así como menar-
ca tardía. En la población militar, la incidencia de fracturas 
por estrés también es mayor entre las mujeres que entre los 
hombres.6,7

La exploración física de las fracturas por estrés es muy 
sensitiva pero inespecífica. Los pacientes se presentan con 
hipersensibilidad, dolor y edema en la región de la lesión 
después de un abrupto y /o repetitivo incremento en la ac-
tividad física, con insuficientes intervalos de reposo para la 
recuperación tisular fisiológica.7,8 Al inicio el dolor es de in-
tensidad leve y aliviado con reposo, lo cual permite realizar 
actividades físicas intactas. Sin embargo, si se mantiene la 
actividad física intensa, la lesión progresará causando ma-
yor dolor y limitaciones.9

El diagnóstico se realiza en forma clínica y radiológica, 
las fracturas por estrés en cadera universalmente se presen-
tan con dolor al realizar actividad física e hipersensibilidad 

bien localizada, manifestado en hasta 80% como dolor in-
guinal y en el caso de población de adultos jóvenes estas 
fracturas se asocian hasta en 86% a deportes de carrera.8,9,10 
El dolor se alivia con el reposo y empeora si la actividad 
física continúa. Las radiografías simples son la primera lí-
nea de abordaje para las lesiones musculoesqueléticas, pero 
no son sensibles en las primeras fases de las fracturas por 
estrés; sin embargo, cuando están presentes pueden encon-
trarse los siguientes datos: una línea sutil de esclerosis (con 
frecuencia perpendicular a la trabécula mayor), reacción fo-
cal endóstica o perióstica, fractura a través de una corteza 
con reacción perióstica superpuesta.11,12 Las imágenes por 
resonancia magnética son extremadamente sensibles (sen-
sibilidad 100%, especificidad 85%), aunque se trata de la 
segunda línea de abordaje radiológico y se emplea cuando 
la radiografía es normal, el dolor es de etiología desconoci-
da o en atletas que requieren un diagnóstico definitivo.8,12,13 
La tomografía axial computarizada agrega un pequeño be-
neficio en términos de sensibilidad; sin embargo, es muy 
útil para la pars interarticularis, hueso sesamoideo o frac-
turas intracorticales longitudinales, aunque el estándar de 
oro continúa siendo la resonancia magnética nuclear. La 
gammagrafía ósea de tres fases provee una alta sensibilidad 
comparable a la resonancia magnética nuclear.8,13,14

El tratamiento propuesto para las fracturas no despla-
zadas en pacientes adultos jóvenes es la colocación de tres 
tornillos en paralelo, dos se colocan adyacentes a la corti-
cal y los tres abarcando 2/3 de la cabeza femoral, teniendo 
cuidado de no provocar fracturas subtrocantéricas cuando 
los orificios de entrada son colocados debajo del trocánter 
menor.15,16 Los reportes de complicaciones en pacientes me-
nores de 60 años pueden ascender hasta 28%, sobre todo 
en fracturas desplazadas, entre las que se incluyen necrosis 
avascular de la cabeza femoral, fallo temprano del implante 
y no unión de la fractura.16,17 Esto es particularmente preocu-
pante en la población adulta joven que, a pesar de presentar 
buen pronóstico para la consolidación ósea, terminaron en 
una reintervención quirúrgica y morbilidad permanente.17,18

En una encuesta realizada para determinar el manejo glo-
bal preferido de fracturas de cuello femoral (traumáticas y 
por estrés) en jóvenes adultos de 540 cirujanos, miembros 
de la Asociación de Ortopedia y Trauma (OTA) y de la Aso-
ciación Canadiense de Ortopedia (COA), se determinó el 
número promedio de casos atendidos por cirujano, encon-
trando que 61.1% había tratado sólo 1-5 fracturas de este 
tipo en los últimos 12 meses, 20% trataron de 6-10 fracturas 
en los últimos 12 meses y sólo 10.3% habían tratado más de 
10 fracturas en 12 meses.18 En las fracturas no desplazadas, 

resultados funcionales fueron buenos y todos ellos lograron 
terminar su entrenamiento militar.

Palabras clave: Fracturas, cadera, estrés, entrenamien-
to, militar, cirugía.

Keywords: Fractures, hip, stress, training, military, 
surgery.
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el tratamiento preferido fue un sistema de tornillo deslizante 
de cadera (49.9%), de los cuales la mayoría prefirió agregar 
un tornillo antirrotacional, 46.4% prefirieron el uso de torni-
llos canulados en paralelo y el resto utilizó hemiartroplastía 
de primera intención.18,19

Durante los últimos 10 años, se ha visto un incremen-
to en el uso de artroplastía total primaria de cadera para el 
tratamiento de fracturas desplazadas de cuello de fémur en 
adultos, siendo el doble de estos procedimientos a últimas 
fechas; sin embargo, en pacientes jóvenes adultos continúa 
siendo de gran importancia la preservación de la articula-
ción nativa.15,19

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo, observacional y retros-
pectivo, se valoró como universo de trabajo a los pacientes 
del Servicio de Cadera y Pelvis durante el período de Sep-
tiembre 2015 a Abril 2019 en el cual se incluyeron a todos 
los que cumplieran los siguientes criterios:

•	 Pacientes en entrenamiento militar.
•	 Hombres.
•	 Presencia de fractura por estrés diagnosticada con menos 

de ocho semanas de evolución.
•	 Tratados en el Hospital Central Militar.
•	 Seguimiento por el Servicio en la Unidad de Especialidades 

Médicas (UEM), Secretaría de la Defensa Nacional

Criterios de exclusión:

•	 Paciente con diagnóstico y tratamiento en otra unidad.
•	 Fractura mayor a ocho semanas de evolución sin trata-

miento.
•	 Paciente que no continuó seguimiento en Unidad de Es-

pecialidades Médicas.

A todos los pacientes se les realizaron diferentes estudios 
de imagenología dependiendo del criterio de su médico a 
cargo; todos recibieron tratamiento quirúrgico, integrándose 

a un programa específico de rehabilitación y se realizaron 
visitas de control con tomas de estudios radiológicos para 
verificar la consolidación de la fractura.

Se presentan 11 casos clínicos de fracturas por estrés de 
cadera en jóvenes militares masculinos (Figura 1). Todos de 
recién ingreso al sistema educativo militar con entrenamien-
to progresivo de ocho horas al día durante un período de 14 
semanas (que incluye marcha, carrera, acondicionamiento 
físico, etcétera) , todos ellos con evaluación médica antes 
de iniciar su curso y estudios de laboratorio (biometría he-
mática completa, química sanguínea, pruebas de tendencia 
hemorrágica, grupo sanguíneo, VDRL) y radiografía pos-
teroanterior de tórax, con reportes normales, así como una 
evaluación física que incluye carrera de 2.8 km en un tiem-
po de 12 minutos y todos bajo el mismo régimen alimenticio 
a partir del primer día de entrenamiento, sin antecedentes 
patológicos y con índices de masa corporal entre 17.0 y 21.

Resultados

Se realizó la estadística descriptiva de nuestra población 
de 11 hombres en quienes se diagnosticó fractura por es-
trés durante entrenamiento militar. Encontramos la media de 
edad 19.72 años, máximo 26 años y mínimo de 18 años, de 
acuerdo con el tipo de fractura, se encontraron cuatro trans-
cervicales y siete basicervicales, de las cuales seis fueron 
desplazadas y cinco no desplazadas, 54.5% derechas.

Se registró el tiempo que llevaban en entrenamiento mi-
litar al inicio de la sintomatología medido en semanas con 
un mínimo de tres y un máximo de ocho semanas, con una 
media de cinco semanas. Todos presentaron un diagnóstico 
tardío por manejo de origen muscular que había evolucio-
nado por un mínimo de cinco días y el máximo de 17 días 
con una media de 12.09 días en el momento del diagnóstico 
definitivo, el cual se llevó a cabo con radiografías simples 
anteroposteriores de pelvis en 81% de los casos, sólo 9% 
con gammagrama y 9% con resonancia magnética nuclear 
(Figura 2).

Los pacientes fueron tratados en su totalidad con osteo-
síntesis, siendo utilizado el sistema DHHS (sistema de placa 

Figura 1: 

Fractura por estrés a 
nivel basicervical.
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de compresión bloqueable con hoja espiral de cadera) en tres 
casos, tornillos canulados en tres y el sistema de fijación fe-
moral proximal con clavo trocantérico (TFN) en cinco, este 
último fue el sistema más utilizado en pacientes con fractu-
ras AO 31 A y B en nuestro hospital (Figura 3).

Se les dio seguimiento total de tres años, con una mínima 
de tres meses y un promedio en nuestra muestra de 18.8 me-
ses, sin presentar complicaciones como necrosis avascular 
de la cabeza femoral ni presencia de fatiga de material o 
desanclaje.

En cuanto a la rehabilitación y la descarga de la extremi-
dad, en todos los casos se realizó interconsulta al Servicio 
de Rehabilitación Temprana, siendo egresados a su escalón 
sanitario y continuando rehabilitación supervisada. La des-
carga parcial con el uso de TFN fue inmediata; en el caso 
del DHHS fueron 21 días excepto un caso que se decidió es-
perar 60 días; con los tornillos canulados también se utilizó 
descarga parcial a los 21 días, siendo una media total en los 
casos de 15.45 días.

En el caso del apoyo total, el implante que presentó me-
nor tiempo fue el clavo trocantérico con 21 días en todos los 
casos, en el caso del DHHS con un promedio de 95 días y 
tornillos canulados con un promedio de 50 días, presentan-
do un promedio global de descarga total de 49.09 días. La 
media de reintegración a las actividades militares fue 136.6 
días, con pendiente de reinicio en dos pacientes (Figura 4).

En todos los casos se utilizó profilaxis antibiótica por 
tres días y profilaxis antitrombótica por 21 días con rivaro-

xabán 10 mg vía oral cada 24 horas sin presencia de com-
plicaciones.

Discusión

Las fracturas por estrés en la cadera son poco comunes, 
aunque se presentan con mayor frecuencia en mujeres, la 
relevancia de nuestro estudio son los 11 casos que presenta-
mos en hombres, todos ellos en entrenamiento militar inten-
sivo, siendo el único factor común en todos ellos, ya que a 
pesar de estudios se descartó patología de origen metabólico 
o endocrino.

El tratamiento en todos los casos que presentamos fue 
quirúrgico, pero la técnica y los implantes fueron diferentes 
como a continuación se menciona: tornillos canulados tres 
pacientes, DHHS tres casos y clavo tocantérico en cinco. 
Los resultados funcionales son buenos y todos ellos se rein-
tegraron a sus actividades cotidianas y a terminar su entre-
namiento militar a pesar de que en dos de ellos hubo retraso 
en el diagnóstico, el implante que mejores resultados fun-
cionales muestra es el sistema TFN ya que permite apoyo 
parcial inmediato y apoyo total a los 21 días.

Las fracturas por estrés representan una de las lesiones 
por sobreuso más comunes en militares de recién ingreso y 
pueden representar lesiones graves. En un estudio del ejérci-
to de los Estados Unidos del 2018 se reporta una incidencia 
durante su entrenamiento básico de combate de 0.8 al 5.1% 
para hombres, comparado contra 1.1 a 18% entre mujeres, 

Figura 2:  
 
Sistemas de osteosíntesis 
usados en esta serie.
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siendo descrito el sexo femenino como factor de riesgo para 
presentar este tipo de lesión.17,19,20

Los factores de riesgo para las fracturas por estrés son el 
tabaquismo, obesidad, alcoholismo y el síndrome de absti-
nencia, ninguno de ellos estuvo presente en nuestros casos. 
Otros factores de riesgo descritos para estas lesiones son el 
bajo peso, estatura elevada, bajo índice de masa corporal, 
pobre condición física y baja densidad mineral ósea, tam-
poco fueron encontrados en este estudio y se ha descrito 
que los altos niveles en suero de hormona paratiroidea es-
tán asociados a las fracturas por estrés, este último factor se 
estudió por parte de Medicina Interna (Endocrinología) en 
nuestros pacientes sin encontrar alteraciones en los perfiles 
hormonales.2,6,21

El inicio de los síntomas (principalmente el dolor) se 
presentó entre la tercera y octava semana de entrenamiento 
militar, lo que corresponde con el reporte de Lin Zhao con 
entrenamiento de ocho semanas, teniendo el de combate bá-
sico en militares mexicanos una duración de 16 semanas, en 
la mayoría de los países dichos entrenamientos tienen una 
duración entre ocho a 12 semanas.7,22

El nivel de actividad física previo al inicio del entrena-
miento militar es evaluado en la primera etapa de los exá-
menes físicos para los aspirantes, en el cual se les exige una 
actividad física que incluye: prueba de resistencia (carrera 
de 2,800 metros en 12 minutos), prueba de fuerza en el ab-
domen (35 abdominales continuas), prueba de flexibilidad 
(hasta +4 cm), prueba de fuerza de brazos (20 lagartijas 
continuas y cruzar un pasamanos de 10 peldaños) y prueba 
de desplazamiento en agua (100 metros de natación estilo li-
bre); no encontramos forma de asociarla como información 
relevante ya que está descrita una actividad menor a siete 
horas por semana como factor de riesgo para desarrollar una 
fractura por estrés.22,23,24

En todos los casos, el tratamiento seleccionado fue qui-
rúrgico, existen reportes como el de Weistroffer y colabo-
radores del centro médico naval de San Diego, USA, en 
donde se presenta una cohorte de 25 casos, de los cuales 
sólo operaron a 17; sin embargo, los otros ocho restantes 
presentaban fracturas unicorticales en el lado de tensión, no 
se encontraron en la literatura reportes de tratamientos con-
servadores para fracturas completas, independientemente de 
la presencia de desplazamiento de la fractura. Los implan-
tes utilizados fueron seleccionados dependiendo del trazo y 
actitud de la fractura y la preferencia del cirujano, como a 
continuación se describen:

Tornillos canulados: se utiliza en fracturas transcervi-
cales inestables, se utilizan dos o tres tornillos de esponjosa 
canulados de 7.0 mm, asegurándose de que la cuerda del 
tornillo quede en el fragmento proximal sin cruzar la línea 
de fractura, recomendando que el tornillo más distal se co-
loque en el área del calcar, cuidando no producir una factura 
subtrocantérica transquirúrgica debido a esto, usando una 
arandela para evitar penetrar el hueso a nivel de trocánter 
mayor con la cabeza del tornillo. Se utilizó en este reporte 
un abordaje lateral de fémur y se prefirió la configuración en 
paralelo sobre la biplanar de doble soporte.24,25,26

DHHS: cuenta con indicaciones similares a los tor-
nillos canulados, pacientes jóvenes con inestabilidad in-
trínseca de la fractura, ya sea por el trazo o el nivel de 
conminución, preferible en trazos en los que se logre la 
reducción anatómica. El uso de una hoja espiral permite la 
conservación de hueso, así como evitar la taza de migra-
ciones del tornillo de compresión. Se puede complementar 
con la colocación de un tornillo canulado antirrrotacional. 
Se realiza un abordaje lateral de fémur y se coloca un cla-
villo guía corroborando el centraje y la altura por medio de 
fluoroscopía, se realiza la perforación de la cortical lateral 
y después la impactación de la hoja espiral, se desciende 
la placa y se procede a colocación de tonillos de fijación a 

Figura 3: Porcentaje de uso de implantes.
DHHS = compresión bloqueable con hoja espiral de cadera.
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la diáfisis femoral, usando un contratornillo para dar com-
presión al trazo.26,27,28

En nuestros resultados sobre el regreso a actividades mi-
litares en su totalidad, no hubo gran diferencia entre el uso 
de tornillos canulados y el sistema DHHS, lo cual concuer-
da con reportes previos.26,28

TFN: en este estudio se utilizó el sistema de fijación 
TFNA de Synthes, que provee estabilización absoluta de 
acuerdo a la personalidad de la fractura, reestablece las rela-
ciones anatómicas con técnica mínimamente invasiva bajo 
fluoroscopía, lo que permite la conservación de la irrigación 
ósea y por ende la movilización y rehabilitación temprana, 
como indicación de colocación del clavo se describen frac-
turas trocantéricas 31 A y como contraindicación las fractu-
ras cervicales 31 B. En nuestro reporte, varias de las fractu-
ras cervicales encontradas fueron tratadas con este sistema, 
a pesar de su contraindicación, siendo menor el tiempo de 
recuperación e inicio de actividades de adiestramiento mili-
tar, como se demuestra en los resultados previos.26,27

La técnica usada en nuestros casos requirió de tracción en 
mesa de reducción con control fluoroscópico , una incisión 
para la introducción de guía, broca metafisaria y colocación de 
clavo centro medular y se realiza incisión lateral para coloca-
ción de guía para tornillo deslizante y colocación de dos clavi-
llos antirrotacionales, al fijar el tornillo se realiza compresión 
interfragmentaria, aplicando estabilidad absoluta al trazo, se re-
tiran clavillos antirrotacionales y se fija tornillo deslizante con 
el seguro interno del clavo centro medular. Después se coloca 
tornillo estático distal del clavo centro medular.27,28

De acuerdo con Stockton y colaboradores en su estudio 
de 796 pacientes jóvenes con fractura de cuello femoral tra-
tados de manera quirúrgica, un tercio de ellos fueron rein-
tervenidos al menos en una ocasión dentro de los primeros 
16 meses, la mitad de esas reintervenciones para retiro de 
material y el resto (14%) fueron conversiones a artroplastía 
total de cadera primaria, con una media de tiempo de con-
versión de dos años.5,29

En nuestro reporte no se utilizaron terapias complemen-
tarias descritas para el tratamiento de las fracturas por es-
trés como cámara hiperbárica, uso de bifosfonatos, proteína 
ósea morfogenética, ultrasonido pulsátil de baja intensidad, 
ni hormona paratiroidea recombinante.30,31

En cuanto a la reintegración a actividades militares, es 
importante destacar que el uso del clavo centromedular 
trocantérico nos permitió rehabilitar con carga a nuestros 
pacientes más tempranamente en el transcurso del postqui-
rúrgico, logrando reintegración a carga total a los 21 días y 
reintegración a actividades militares totales a los 90 días, 
comparado con los otros dos implantes que tomaron hasta 
50 días en iniciar carga total y 180 días para reintegrarse 
totalmente a actividades militares.32

Conclusión

El diagnóstico en las fracturas por estrés debe realizarse 
con base en la sospecha clínica, ya que el dolor es insidioso 

y en el relato del padecimiento actual los pacientes no logran 
identificar un momento exacto como de inicio de lesión.

Se requiere continuar con el seguimiento de este tipo de 
casos y en algún momento iniciar un estudio prospectivo 
con la posibilidad de incluir algún tipo de estudio molecular 
en coordinación con el laboratorio multidisciplinario de la 
Escuela Militar de Graduados de Sanidad, con el objeto de 
buscar un factor genético asociado a las fracturas por estrés 
en hombres.
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