
.... , 

/l.J l/5 
·.,;<: • ¿;P2..J 
;:; iJ 

Uninnidad Nacional Autónoma de" M6Dé0' · 
================================== ,•, 1 
:: f.".~~ 1 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
FACULTAD DE MEDICINA 

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA S. S • 

"TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS DE 
CADERA. MEDIANTE LA TECNICA DE HUGSTON·DIMON" 

INDICACIONES Y RESULTADOS. 

T E S 1 S 
Que para obtener el Diploma de: 

Cirujano en Ortopedia y Traumatolo¡fla 

Preaenta 

JOSE RIVERA RIVERA 

MEXICO,O, F. 1916 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 





1 N D 1 C 

INTRODUCCION 

ASPECTOS HISTORICOS 

ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA CADERA 

PATOMECANICA EN LAS FRACTURAS INTERTROCAN· 
TERICAS . 

GENERALIDADES 

ET!OLOGIA 

CLASIFICAC.ION DE LAS FRACTURAS DE CADERA 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS INTERTROCAN· 
TllRICAS 

ll!POTP.SIS 

TECNICA DE HUGllSTON·DIMON 

OBJETIVOS 

DBSCRIPCION 

INDICACIONES 

.coN.TRAH:IDICACIONES 

. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS OPCIONALES 

MATERIAL Y MBTODQS. 

RBSULTADOS 

DISCUSION 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 



INTRODUCCION 

Las fracturas de la articulaci6n de la cadera, representan 

en la actualidad una do las causas más frecuentes do morbi­

mórtalidad en el ser humanos. En nuestro medio, a medida • 

que se ha incrementado el promedio en la esperanza de vida, 

logrado por el avance global de la medicina moderna¡ asimi~ 

mo, ha aumentado la incidencia de esto padecimiento predo-.­

minando on las personas seniles. Las fracturas intertroca!! 

téricas en especial, se han significado siempre por la gran 

controversia en relaci6n a su manejo¡ pu6s son s~sceptibles 

de presentar complicaciones inherentes a la magnitud de la 

lcsi6n, por el tipo de personas en quienes so presentan, en 

1a disponibilidad do recursos para su tratamiento adecuado, 

así como las que se derivan directllll\ente del mismo. 

Esta entidad clínica cuando so presenta, significa para el 

paciente una ruptura dramática en su forma de vida, tanto -

en la esfera fisica, psiquica como en lo social¡ de ahi la 

importancia, de que las personas encargadas del manejo de -

esta eventualidad, deban enforcar sus conocimientos y buen 

juicio para lograr un objetivo final, que es el do reinte-­

grar a estos sujetos en forma precoz e integral a su medio 

ambiento en las mejores condiciones posibles. Antes del 
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desarrollo y mejoría d
0

e los dispositivos de fijaci6n in·· 

terna en el tratamiento de las fracturas, la tendencia in! 

cial consistía en el manejo conservador de estas lesiones 

a base de uso de tracciones y al confinamiento en cama del 

paciente, hasta lograr la consolidaci6n de las mismas; 11! 

vando consigo el riesgo de la presencia de complicaciones 

tales como: onumonia hipostática, Úlceras cutáneas por pr~ 

si6n, infecci6n de vlas urinarias, descompensaci6n de pad~ 

cimientos cr6nicos, etc. las que en ocasiones conducían a 

un desenlace fatal. 

Posteriormente, logrados ciertos avances en el disel\o de los 

implantes y de las t6cnicas quirúrgico-anest6sicas, se op· 

t6 por tomar un enfoque más radical para la soluci6n de e! 

ta problemática. La tendencia quirúrgica, proporcien6 me· 

jeria en los resultados, con la consecuencia 16gica do su 

uso cada vez más común. 

Sin embargo, las complicaciones derivadas de la t6cnica •• 

quirúrgica, hicieron su aparici6n debido en gran parte a • 

la deficiente comprensi6n de los conceptos de estabilidad 

e inestabilidad de las fracturas intertrocnnt6ricas y su • 

potencial do reducci6n, Con el entendimiento adecuado de 

lo anterior, se desarrollaron nuevas variantes quirúrgicas 
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tales como las osteotomias de llughston-Dimon y la de Sar­

miento, con el objeto de lograr estabilidad en las fract~ 

ras asociadas a conminuci6n de la pared posteromedial in· 

tertrocant6rica, facilitando con ello la consolidaci6n -· 

adecuada, disminuyendo la tasa de complicaciones¡ sin pe! 

der de vista el objetivo final de la recuperaci6n de la 

funci6n as1 como de la mecánica de la cadera y por lo ta~ 

to del paciente. 

La t6nica de l!ughston-Dimon, se ha utili:r.ado desde hace -

tiempo y en fonna cada ve:r. más frecuente, en el Instituto 

Macional do Ortopedia de la Secretaría de la Salud¡ sin -

existir hasta el momento una ovaluaci6n global de los re­

sultados. Este trabajo, tiene la finalidad de lograr óste 

objetivo¡ efectuándolo en forma comparativa con los de las 

series publicadas por otros autores. 
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ASPECTOS HISTORJCOS 

En 1937, la fijaci6n interna de las fracturas intertrocant!. 

ricas fué una realidad, cuando Thornton utiliz6 una placa -

articulada al clavo de Smith-Petersen (34). 

En 1949, Mervyn Evans (17) clasific6 las fracturas intertrE 

cantéricas en estables e inestables, en base a la conminu-­

ci6n de la pared posteromedial y seftal6 la posibilidad de -

fijarlas en posici6n de varo. 

Bn el mismo afto Boyd y Griffin (6), dieron a conocer su cl! 

sificaci6n. 

En 1955, Cram (8), softa16 la rolaci6n de la conminuci6n con 

el colapso en varo de las fracturas. 

En el mismo afto, Clawson (7), retorn6 al manejo conservador 

a base de tracciones. 

Merle D,Aubigno y Postel en 1959, publicaron un método cli­

nico de ovaluaci6n para los padecimientos de cadera (11). 

En el mismo a.no J.11. Dimon bajo tutelaje de Aufranc y Lowell, 

diseft6 la técnica do desplazqmiento medinl en valgo y se la 
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comunic6 a J.C. Hughston de Columbus Georgia (13). 

Tambi6n en 1959 1 se utilizó por primera vez en el Centro 

M6dico ·Harborview, el tornillo deslizable de Richards pa• 

ra la fijacl6n de las fracturas intertrocant6ricas (32),· 

constribuyendo Clawson a popularizar su uso en 1964 (7,16). 

En 1962, Müollerpropone ol uso del ce!llllnto acrílico como 

coadyuvante en el tratamiento de las fracturas conminutas 

(31). 

J.C. Hughston en 1964, reportó en for11111. preliminar sus r! 

sultados con el uso de la t6cnica de desplazamiento medial 

(23) y en 1967 junto con Dimen publicó el resultado final 

(12). 

En 1970, Augusto Sarmiento describi6 su m6toao de Osteo·· 

tomia del fragmento distal, para lograr estabilidad en e! 

te tipo de fracturas. Raymond Tronzo en 1974, describi~ 

la clasificaci6n para las fracturas .intertrocant6ricas on 

báse~ al':potimdal de reducci6n (46). 
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B IOMECAN 1 CA DE LA CADERA 

LA nrticulaci6n de la cadera, es una enartrosis de esfera 

y cazoleta, Durantu la carga, las fuerzas de presi6n se 

transmiten a la cabeza y al cuello femoral en un ángulo -

de 165 a 170 grados independientemente de la pesici6n de 

la pelvis. 

Cuando el peso del cuerpo que est6 por encima de las ox-­

tremidades inferiores, se apoya por igual en ambas artic~ 

lociones de la cadera normales, la fuerza estática sobre 

la cadera os la mitad o algo menor de un tercio del peso 

total del cuerpo (fig. 1). 

Cuando en la fase de oscilaci6n de la marcha, una extremi­

dad se eleva, el peso de la misma se agrega al peso del -­

cuerpo: el centro de gravedad que normalmente está situado 

en el plano medio sagital, se desplaza hacia el lado de la 

elevaci6n; los m6sculos abductores ejercen una fuerza de -

compensaci6n para mantener el equilibrio. La presi6n eje! 

cida sobre la cabeza del f6mur contralateral, es la suma -

de las dos fuerzas, cada fuerza está relacionada con la -­

longitud relativa de las palancas (momento); si la palanca 

abductora es de un tercio del brazo de palanca de la cabe­

za al centro de gravedad, la tracci6n hacia abajo de los -
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abductores debe ser tres veces la fuerza de gravedad para 

mantener el equilibrio; por consiguiente, la presi6n to-­

tal sobre la cabeza es cuatro veces la del peso superpuei 

to (fig. Z). Cuando m6s larga es la palanca abductora, m~ 

nor es la proporci6n entre las palancas y menor es la - -

fuerza requerida para mantener el equilibrio y por lo ta~ 

to existe menor presi6n sobre la cabeza femoral; a este· -

concepto, se le conoce también como Balanza de Pawells. 
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PATOMECANiCA 

La conminuci6n do la pared posteromedial en. la uni6n cor· 

vico~iafisiaria del f6mur, es el factor más i.mportnnte en 

la inestabilidad resultante; lo que dificu1ta la f.iJaci6n 

interna anat6mica convencional de las fracturas intertro· 

cant6ricas. Este tipo de fracturas, so le.s conoce cHsi· 

camonte con el t6rmino de fractura en 4 partes (12) fig, 

3. 

Existe la tendencia al desplazamiento en varo del fragmc!!_ 

to proximal, por la carencia do apoyo en la cortical me­

dial a consecuencia de la conminuci6n y a la fuerza de -­

tracci6n ejercida por los m6sculos adductores en ol frag· 

mento distal. (fig. 4). 

Do la misma manera, la ac~i6n del grupo muscular abduc·· 

tor ejerce tracci6n sobre el fragmento del trocnnter ma· 

yor en direcci6n su peroexterna, acortando el brazo do • 

palanca do los mismos. Si la fractura consolida en esta 

posici6n, la consecuencia 16gica es el acortamiento del 

segmento p6lvico afectado con sobrecarga de la cadera y 

la presencia de dolor, el cual se manifiesta' en la fase 

de carga. 
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Si durante el tratamiento quir6rgico de las fracturas -

intertrocant6ricas inestables, no se toman en cuenta e! 

tos conocimientos y se procede a la fij aci6n en forma 

anat6mica, es factible el colapso en posici6n de varo -

de las mismas, con complicaciones tales como: penetra-­

ci6n del dispositivo dentro del acetábulo, falla del i!!I; 

plante, cizallamiento del cuello o de la cabeza del f6-

mur por el implante, ruptura de los tornillos do fija-­

ci6n diaflsiarios con migración lateral del implante y 

colapso en varo de la fractura (figs. Sa-d). 

GBNBRALIDAOES 

Las fracturas intertrocant6rica~ de cadera, se presen-­

tan m!s frecuentemente en las personas seniles, con ma­

yor incidencia entre la 7a y Sa d6cada de la vida (17, 

18, 31, 34). 

Los padecimientos concomitantes m~s frecuentes son: Di! 

botes Mellitus, Cardiopatía Hipertensiva e Isqu6mica, A~ 

cidentes Vasculares Cerebrales,Neoplasias, Ncumopatías, 

etc. (39). 

Riska (35), en 1971 mencionó que el 40\ de los pacientes 
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no tratados quirúrgicamente fallecían durante los prime­

ros 30 dias¡ contrastando con el lZ\ en quienes se había 

efectuado tratamiento quirúrgico. Weeden y Cols. (48),­

en un estudio de ZO años de evoluci6n reportaron una tasa 

de ·mortalidad intrahospitalaria del lZ\ en los casos man~ 

jades conservadoramente, 

Las causas más comunés de muerte fueron: Broncaneumonia, 

Insuficiencia Cardiaca, Accidentes Cerebrovasculares, 

Pielonefriti.s y Enfermedad Malign·a Progresiva. 

Las fracturas de cadera predominan en las personas del -· 

sexo femenino 3-Z:l Y. en la raza blanca (46). 

BTIOLOGIA 

El factor más importante es el traumático, asociado a - • 

otros factores predisponentes como son: Senilidad, Pelvis 

femenina ancha, Sedentarismo y Ostooporosis severa (Z9, -

44). 

COMPLICACIONES 

Las más frecuentemente reportadas son: Desplazamiento en 

varo, Pcnetraci6n del implante al acetábulo, Falla del • 
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imp.lante (12), Pseudoartrosis, Necrosis as6ptica (30) o 

infecciones superficiales y profundas. 

CLASIFICACION 

La ciasificaci6n general de las ír~cturas de cadera, con 

bases nnat6micas las divide en: CaP,itales, Cervicales, 

Trocant6ricns, Subtrocant6ricns e Istmicas (fig. 6), 

Para las. fracturas intertrpcant6ricas en particul.aT:, exl! 

ten múltiples clns\[icaciones (6, 17, 28, 46) •• 

En el M6dulo de Cadera del Instituto Nacional de Ortope·· 

dia, se usa en particulµr la clasificaci6n de Ray~ond G • 

. Tronzo, la cual tiene l.a particularidad de tomar en cuan· 

ta la conminuci6n de lu pared posterior y el potencial de 

ycducci6n posible. 

Las clasifica en .S grupos, con unn variante del tercero: 

siendo estables los gr.u¡¡os 1 y 11 e inestables los grupos 

111; 11' y V. 

Tipo 1: frnctu~a incompleta que incluye al trocanter me· 

nor 

Tipo 11: fractura trocant6ricn completa, no conminuta, ·· 

con ligero desplazamiento o sin ol, pared poste· 
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rior intacta. 

Tipo 111: pared posterior conminuta, telescopad~ del cu~ 

llo en la diafisis 

Tipo 111 (variante): pared posterior conminuta, telesc~ 

pado del cuello en la diafisis y con fractura 

transversa del trocanter m.ayor 

Tipo IV: pared posterior conminuta, no telescopado, con 

desplazamiento lateral del cuello 

Tipo V: fractura intortrocant6rica de trazo oblicuo in­

vertido. 

Bl t6rmino "estable", se refiere a la ausencia de conmin.!!. 

ci6n de la pared posterior, lo que facilita la reducci6n 

y la fijacl6n interna anat6micn¡ el t6rmino "inestable",­

por el contrario, implica ln soluci6n de continuidad do -

la tabla 6sea posteromcdial, lo que dificulta la reducci6n 

anat6mica, siendo necesario por tanto estabilizar los fra¡ 

montos mayores de la fracturn, mediante osteotomía del ex­

tremo diafisiario mediante la t6cnica de lfughston-Dimon· o 

l.11 de Sarmiento, 
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HIPOTESIS 

So pretende demostrar, que el m6todo de Hughston-Dimon, 

llevado a cabo en el Instituto Nacional de Ortopedia, os 

· do gran utilidad en el tratamiento quir6rgico de las 

fracturas intertrocant&ricas inestables de cadera; en -

funci6n de su naturaleza intrtsoca de contribuir a tran! 

formar una fractura inestable en estable, influyendo di· 

rectamente en la rehabilitaci6n integral y temprana de 

los pacientes. 

TECNICA DE HUGHSTON-DIMON 

Indicaciones 

Est6 exclusivamente indicada, en el tratamiento quir6r­

gico de las fracturas intertrocant&ricas inestables (Tl 

pos III, IV y V de Tronzo). 

Contraindicaciones. 

No se debo do realizar, on las fracturas tipo I y II -­

(innecesaria) Contraindicada en aquellos pacientes con 

alg6n padecimiento concomitante, con riezgo quir6rgico­

anest6sico elevado 

En los casos con conminuci6n impor tante y ostooporosis 

severa, se recomienda usar el metilmetacrilato como 

coadyuvante. 
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TECNICA 

La.siguiente descripci6n, se baso en el procedimiento que 

se realiza en el Instituto Nacional do Ortopedia¡ en don­

de se utiliza como implante de elecci6n, el tornillo de -

comprcnsi6n deslizante de Richords. 

La Operaci6n es llevada a cabo tan pronto como sea posi·­

blo, dcspu~s do una evaluaci6n preliminar integral del P! 

ciento; os necesario disponer de un estudio radiogr6fico 

previo de la cadera afectado, en proyecciones AP y late-­

rol. 

Se procedo o colocar al paciente en lo sala de operacio­

nes, de preferencia sobre uno mesa de fracturas y en posi 

ci6n de dec6bito supino, despu6s de efectuar asepsia y -· 

antisepsia del miembro p61vico afectado y colocar campos 

est6riles, se inicia un abordaje lateral del muslo tipo 

Wotson-Jones, se contin6a con lo disecci6n cortante de -­

piel, tejido celular subcutáneo y fascia lata¡ concomito~ 

temente se efoct6a hemostasia con electrocouterio. Se di 
~ 

seco en forma subperi6stico el m6sculo vasto externo des-

de su origen en el borde nnteroinforior del trocanter ma· 

yor, reflej6ndose este hacia distal visualizando en forma 

directa los trazos de la fractura. Se proccJe a la iden-
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tificaci6n del fragmento del cuello y do la cabeza del -

f6mur y se colocan los clavos guias de stoinmann on No. 

de 2 a 3, se realiza control radiogrlifico seleccionando 

el clavo colocado en posici6n posteroinferior en real·­

ci6n al cuello. Se efect6a rimado en forma progresiva 

con rimas de Richards y se introduce el tornillo con ·­

auxilio de la llave en "T", al corroborarse radiogrlifi­

camente la colocaci6n del tornillo, se realiza la este~ 

tomia del fragmento diafisiario en forma transversa, Pº! 

teriormente se realiza la reducci6n de los Z fragmentos 

mayores en posici6n de valgo de 130 a 150 grados, colo-­

cando la placa diafisiaria con el barril incluido, fi­

jlindola a la diafisis previa medializaci6n de la misma 

se introducen los tornillos de cortical en No. minimo -

de 4 (fig. 7), posteriormente se efect6a comprensi6n del 

tornillo.do Richards mediante el tornillo diseftado ex·pr~ 

feso. So sutura la herida por planos anat6micos, inclu­

yendo la colocaci6n de un sistema de drenaje-succi6n on 

forma previa. 

METODOS QUIRU~GICOS ALTERNOS 

Augusto Sarmiento en 1970, diseft6 una. t6cnica c¡uir6rgica 

para tratar el problÓma do la conminuci6n posteromedial 

y de lainestabilidad de las fracturas intcrtrocant6ricas. 

Blisicamente. consiste en realizar una ostcotomia con una 
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oblicuidad de 45 grados on el fragmento distal y efoctua~ 

do la reducci6n en valgo de 145 grados, reportando buenos 

rosul tados. 

La t6cnica de Wayne-County (37), se lleva a cabo laterali­

zando la diafisis hacia la cortical del cuello femoral y 

es de utilidad en el tratamiento de las fracturas con li-

gero despla1amiento. 

El uso del metilmetacrilato con fines de estabiliznci6n -

de las fracturas, ha sido preconi1ado recientemente como 

un buen m6todo alterno para incrementar la estabilidad -­

medial (20, 21). 

MATERIAL Y MUTODOS 

Se procedi6 a efectuar una revisi6n do los expedientes -

clinicos y radiográficos en el archivo del Instituto Na· 

cional de Ortopedia de la Secretaria de la Salud; en el 

lapso do tiempo ~omprcnrl1do entre Enero de 1978 a Dicicm 

bre de 1984; se encontr6 que fueron tratadas en forma ·• 

quir6rgica 322 fracturas de cadera; de las cu~les 53 fu~ 

ron subtrocantéricas (16.4\), 152 inturtrocantericas 

(47.2\) y 117 cervicales (36.3\). 
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Cuarenta pacientes fueron seleccionados, por haber sido 

sometidos a reducci6n abierta y osteosíntesis utilizando 

el m6todo de Hughston-Dimond, para el tratamiento de las 

fracturas inestables de cadera. El tiempo promedio de -

seguimiento fué de 7.3 meses con un promedio de 3-12 me-

ses. 

La dlstribuci6n por grupos de edad fu6: l paciente (2.S'l 

menor de 30 anos, entre 40 y 50 aJ\OS (5\), 3 pacientes 

entre los SO y 60 al\os (7.S\), 7 entre los 60 y 70 anos 

(17.S,), lS entre los 70 y 80 al\os (37,5\), 12 pacientes 

correspondieron entre los 80 y 90 anos (30\). Con un - -

rango de 29 a 90 al\os y una media de S9 anos. 

GrHica No. 

En relaci6n al sexo, 32 pacientes fueron del sexo femeni­

no (80\) y 8 del sexo masculino ·(20\). Gr~fica 

En cuanto al tipo de fractura (clasif.Tronzo), 31 pacien­

tes correspondieron al tipo 111 (77.551), 6 pacientes al 

tipo IV (lS\) y 3 paciontes (7.S\) al tipo V. Gráfica No, 

3. 

El lado afectado predominante, fué el izquierto con 22 -

casos; correspondiendo al SS\, el derecho lo qu6 on yn -

45\ con 18 pacientes • Gr~fica No. 4. 



18 

10 

2 

3o. lleº 5o. f>ll· ?a. BQ. 

Gnffica No, 1 



40 

20 

M 

Grdfico No. 2 



50 

10 

III IV V 

Gnlfl ca No, 3 



20 

10 

o 

Grdfica No, 



18 •. 

Los padecimientos concomitantes diagnosticados fueron los 

siguientes: 

A) o. MELLITUS .. ............ pacientes 

B) 11.T .A.S. ............. 
C) CARDIOPATIA ............. 5, 

D) E.P.O.C. ............ 
E) EPILEPSIA ............ 11 

F) OSTEOMIELITIS ............ 
G) ¡l,LCOllOLISMO SEVERO ................ " 

El grado de osteoporosis, fu6 valorado en las radiogra-­

f1as del ingreso de acuerdo a la clasificaci6n do Singh 

(44) fig. 8 La distribuci6n fu6 la siguiente: Grupo VI 

Z pacientes (5\), grupo IV 8 pacientes ZO\, grupo III 18 

pacientes (45\), grupo 11 lZ pacientes (30\), gr6fica No. 

5. 

El tiempo transcurrido entre la fractura y ol ingreso al 

hospital vari6 de 24 hrs. a 6 meses. Solo 14 pacientes 
(35\) ingresaron antes de las 48 hrs, 10 pacientes antes 

de los 7 dias (25\), 10 casos hicieron entre los 7-15 d1as 

(25\), 2 pacientes en un lapso de 15 d[as a i mes (5\), 3 

pacientes entre 1-2 meses (7.5\) y uno solo lo eíectu6 a 

los 6 meses (2.5\). Gr6fica No. 6. 

Treinta y siete pacientes fueron sometidos a tracci6n - -
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(92.5\), 35 de ellos m.edianto tracci6n cui'nea (87. 5') -

y 2 (S\) con tracci6n esquelética. Bl tiempo promedio 

de tracci6n fUé de 17.7 dias. Las complicaciones preo-­

peratorias que se observaron fueron: 1 paciente con 6lc! 

ra do doc6bito sacra, un caso de noumonia y un sindrome 

de supresi6n alcoh6lica severo. 

Bl dispositivo de fijaci6n·interna inAs utilizado fu~ el 

tornillo de Rich~rds con ~1 pacientes (77.5\), un pacie~ 

te fué intervenido con Richards asociado a metilmetacril! 

to (2.5\). 5 pacientes fueron tratados con la plaza angu­

lada AO (12.5\), incluyendo a uno asociado con metilme-­

tacrilato¡ solo J pacientes fueron manejados mediante el 

clavo de Smith-Petersen y placa de McLaugh1in (7.5\). 

·Griífica No. 1. 

La ovaluaci6n clinica se sigui6 a J meses, 6 meses y l -

ano, utilizando el diseno do Merlo D,Aubigne y Poste! (11~ 

Cuadro l. Bl grado de acortamiento del segmento pélvico 

so valor6 en las siguientes categorias ¡ menor de 1 cm., 

entro 1-Z cms. v. más do Z c111s. 

RESULTADOS 

La evaluaci6n clinica pori6dica a J, 6 y lZ meses, en fo! 
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ma individual report6 el 16,6\ de malos resultados, re· 

gular en el 10\, buenos en ol 46.6\ y excelente en el 

Z6. 5\, 

Los resultados en el aspecto global, demostraron mejo­

r1a prog~csiva en los 3 par6metros (gr~fica 9), 

Marchn 

Movilidad 

Dolor 

3 meses, 

Z.7 

3.7 

3.7 

6 meses 

3.3 

46.6 

lZ meses 

4. 3 

4.7 

5.5 

Respecto al acortamiento -el segmento p6lvico afectado, 

s6lo se report6 en 7 pa~ientes¡ en 4 fu6 menor de;l cm. 

en un paciente fu6 de 1-2 cms. y en 2 pacientes se obse! 

v6 que fu6 mayor de 2 cms. 

El 6ngulo cervicodiaflslario promedio en el control pos~ 

peratorio inmediato fu6 do 139 grados. 11 pacientes en-­

tre 130·135 grados (27.5\) 16 pacientes entre 136-140 gr! 

dos (401), 11 pacientes (27.5\) en una variable de 141 a 

145 grados y solo 2 (5\), entre 146 a 150 grados. 

Gr6fica No. 8. 
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COMPLICACIONES 

a) inmediatas 

21. 

Las complicaciones inmediatas, se dividieron en: Las de 

tipo m6dico y las dorivadas de la t6cnica quir6rgica. 

Las primeras s'o presentaron en 8 pacientes¡ 4 pacientes 

presentaron hipovolomia transitoria reversible, 3 pacio~ 

tes se complicaron con infocci6n de la herida quir6rgica 

y dehiscencia parcial de la misma, 2 do ellas fueron re• 

sueltas mediante antibioticoterapia y una so co~plic6'con 

osteomielitis do la fractura y necrosis, por lo que fu6 

necesario tratarla mediante curetaje y oporaci6n de • -

Girldestone. Un paciente prosent6 ictericia postransfu· 

si6n. 

Las complicaciones derivadas de la t6cnica incluyeron 1 

caso de "fijaci6n insuficiente''.• ol que amerit6 inmovi· 

lizaci6n externa mediante ol uso de un aparato de yeso tl 

po Withmnn¡ 4 casos presentaron protrusi6n inmediata del 

implanto, 3 do ellos con tornillos de Richards y uno con 

clavo do Smith·Petorsen. 

b) tardfos. 

Las complicaciones tard1as, incluyeron 4 casos de protru 

si6n del implanto, fueron de Richards y un caso con --
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Smith-Petersen y uno por falla del material (Placa AO), 

para un total de un 12.S\ de la serie, 

Reoperociones. 

Cinco pacientes {ueron sometidos a reintervenciones qul 

r6rgicas (12\), tres por re~iro de material, uno por 

curetaje y posteriormente Girldestone y en el 6ltimo se 

realiz6 revisi6n de la herida quir6rgico con hemostasia 

por hemorragia importante. 

DISCUSION 

En la actualidad, no existe duda en cuanto al beneficio 

que ofrece el tratamiento quir6rgico de las fracturas ,_ 

inestables, intertrocant6ricas de cadera. Weeden y Cols. 

(48), Riska (35) y Otros, demostraron en sus reportes la 

disminuci6n en la morbimortalidnd, con el manejo quir6r­

gico de esta patolog!a. De la misma manera, los result! 

dos.obtenidos en este grabajo, coinciden con los de Evans 

(17), Singh (44), Laors y K. Harrington (14, 20), en el 

sentido de que lo dualidad trauma-osteoporosis severa, 

son el factor más importante en la g6nesis de la inesta­

bilidad en las fracturas intertrocantéricas. Los repor­

tes sencillos y comparativos en rclaci6n a la técnica de 
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liugs.ton-Dimon, son en general buenos, iniciando con los 

referidos por dichos autores, los cuales reportaron un 

51\ de buenos resultados, en las fracturas inestables 

tratadas sin su método y de un 92\ de éxito, on los pa­

cientes tratados mediante el mismo. 

Respecto a la elecci6n del implante ideal asociado a es• 

ta t6cnica, los reportes más recientes se inclinan por 

ol uso del tornillo de Richards (15, 16, 19, 25), con-· 

resultados satisfactorios que van·del 90 al 95\; en for­

ma comparativa, en nuestra revisi6n encontramos que las 

mayores complicaciones so observaron con el uso de otros 

dispositivos (Placa angulada AD y clavo do s. Peterson). 

En la literatura·róvisada, no encontramos un estudio co!! 

parativo entro los métodos do liughston-Dimon y el do 

Sarmiento. 

El tiempo de tracci6n en nuestro estudio, fué sumamente 

elevado, lo que contrasta enormemente con los reportes -

de los estudios revisados los cuales en promedio, refie­

ren una duraci6n do. 10 a 15 dhs de estancia hospitalaria. 

Bn relaci6n al acortruniento segmentarlo, observado en 

\ 
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nuestros pacientes, fu6 similar al reportado por Harper 

(19). 

Lo~ malos resul.tados clinicos obtenidos en nuestra se•ic 

se asociaron directamente a fracasos en la t6cnicn qui-­

r6rgica, 

El uso del metllmetacrllato, es una alternativa alenta­

dora como factor coadyuvante a In t6cnica de Jlughston­

Dlmon, para lograr mayor estabilidad en las fracturas -

intertrocunt6ricas. l~rrington (20, 21), preconita esta 

t6cnica en base a sus buenos resultados y en nuestra se­

rie lo constatamos, ya que nuestros 2 casos evoluciona-­

ron en forma excelente, 
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CONCLUSIONES 

l. La osteotomia de Hughston-Dimon, demostr6 ser un m6-

todo quir6rgico BUENO on el tr~tamiento de las fras 

turas intertrocant6ricas inestables. 

2. El resultado clínico, tiende a mejorar progresivame~ 

te¡ por lo que se aconseja. realizar evaluaciones trl 

mestrales, tomando la eva.luaci6n efectuada a los 6 m!!_ 

ses como la más real. 

3. Se debo de considerar a la osteoporosis severa como un 

factor importante en la incidencia de los malos rosu! 

tados,quir6rgicos¡ por lo tanto, se debo de enfatizar 

en el uso del metilmetracrilato, como una buena alte! 

nativa on o1 manejo de estos casos. 

4. El indico de mortalidad y do complicaciones m6dicas, -

fu6 menor al de otras series investigadas, 
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